障害者福祉制度の財政分析 : 「措置から契約」による成果と課題 by 丹波 勇気 & Yuki Tanba
障害者福祉制度の財政分析 : 「措置から契約」に
よる成果と課題
著者 丹波 勇気
学位名 博士 (経済学)
学位授与機関 関西学院大学
学位授与番号 34504甲第659号
URL http://hdl.handle.net/10236/00027291
障害者福祉制度の財政分析  
「措置から契約」による成果と課題  
 
丹波 勇気  
関西学院大学大学院経済学研究科
【目  次】  
 
序章  障害者福祉制度の充実に向けて  ··············································· 1 
1. 現行制度の評価と 2 つの課題―世代間格差と自治体間格差― 
2. 分析の視点と各章の要約  
 
第 1 章  障害者福祉制度の展開とその経緯  ·········································· 6 
1. 障害者福祉制度運営の経緯  
2. 障害者福祉制度の確立  
3. 第 1 の転換：施策方針の転換―施設サービスから居宅サービスへ―   
3.1  施設サービス中心の施策展開  
3.2  居宅サービス中心への転換  
4. 第 2 の転換：措置制度から契約制度への移行    
4.1  90 年代の障害者福祉施策：措置制度を中心として  
4.2  社会福祉基礎構造改革：措置から契約への転換の障害者福祉への波及  
4.3  支援費制度―契約制度の導入― 
4.4  障害者自立支援法―制度的飛躍と社会的批判― 
4.5  障害者総合支援法―自立支援法の課題への対応― 
4.6  制度展開の総括―成果と課題― 
 
第 2 章  サービス給付水準の世代間格差―介護保険優先原則が高齢障害者に及
ぼす影響― ··············································································· 32 
1. 介護保険優先原則の功罪  
2. 先行研究  
3. 介護保険制度の概要  
4. 介護保険優先原則の変遷  
4.1  介護保険法の成立と介護保険優先原則の誕生  
4.2  支援費制度までの介護保険優先原則  
4.3  介護保険統合論と介護保険優先原則  
4.4  現行制度における介護保険優先原則  
5. 制度的差異とサービス給付水準の低下  
5.1  障害者総合支援法と介護保険制度との制度的差異  
5.2  制度的差異とサービス給付水準の低下  
5.3  本研究の限界―給付水準低下の実態解明― 
6.  今後の介護保険優先原則のあり方  
 
第 3 章  ホームヘルプサービス支給量の自治体間格差  ·························· 59 
1. 障害者自立支援法と自治体間格差の縮小  
1.1  支援費制度の限界と自治体間格差  
1.2  障害者自立支援法施行後の自治体間格差  
2. 先行研究  
3. ホームヘルプサービスにおける需要要因と供給要因、地域特性  
4. 兵庫県内での自治体間格差に関する分析  
4.1  仮説と実証分析  
4.2  結果の解釈  
5. 大規模都市間での自治体間格差に関する分析  
5.1  仮説と実証分析  
5.2  結果の解釈と分析の課題  
 
終章  障害者自立支援法の成果と残された課題  ·································· 86 
 
参考文献  ················································································· 91 
 
参考資料  障害者施策の展開  ······················································· 103
1 
 
序章  障害者福祉制度の充実に向けて  
 
1. 現行制度の評価と課題―世代間格差と自治体間格差― 
 日本の障害者福祉制度の歴史は、戦後に限って言えば、1949 年の身体障害者
福祉法の制定から始まり、この半世紀で急速な近代化を遂げた。占領統治下で、
日本国憲法が制定されたことを受けて、福祉施策の充実が求められる中、いわ
ゆる福祉三法の 1 つとして制定されたものである。そして、直近の制度改革で
ある 2012 年の「障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法
律」（障害者総合支援法と略称）の制定は、障害者福祉制度をより充実させた。 
現行制度の分析の切り口として、以下の 4 点が挙げられる。第 1 に、障害福
祉サービスの多様化である。初期の障害者福祉制度では、入所（通所）施設で
の訓練サービスがその中心であったが、高度経済成長期以降から、居宅サービ
スを中心に多様な障害福祉サービスが新設されていった。  
第 2 に、契約制度の導入である。2002 年度までの障害者福祉制度は、地方自
治体が事業者に委託するという形でサービスを提供する措置制度が採られてお
り、利用者は自由に事業者を選択することができなかった。ところが、2003 年
度に利用者と事業者との契約関係に基づいてサービスが提供される契約制度
（支援費制度）へと移行したことで、利用者は自ら事業者を選択し、ニーズに
即した障害福祉サービスを受けることが可能となった。  
第 3 に、居宅サービスの義務付けの強化である。日本の障害福祉サービスの
費用は、公費によって賄われており、公費は国と地方自治体（都道府県・市町
村等）が負担する仕組みになっている。その際、義務付けの強いサービスにつ
いては、法律補助（根拠法によって補助が義務付けられている）として国庫負
担が行われることが多い。この仕組みは、現在にかけてほとんど変わっていな
いが、補助率の割合については、大きく変化している。  
1970 年代以前の義務付けの強いサービスに対する補助率は 5 分の 4 と非常
に高いものであった。ところが、1985 年度の「国の補助金等の整理及び合理化
並びに臨時特例等に関する法律」が施行されると、補助率は 2 分の 1 まで引き
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下げられ、現在でもこの割合が適用されている。高率補助金の補助率引き下げ
は、国と地方の負担割合の適正化という観点で国の財政当局が主張した結果で
あるが、当時、地方財源が国よりも豊かであるという見方を受けたものである。
障害者福祉の場合には、国庫負担の割合が引き下げられ、地方負担の割合が大
きくなったことが、地方自治体への負担転嫁の影響は程度はともかくもあった
といえる。  
障害福祉サービスのうち、施設サービス（入所に係る費用）は当初から義務
付けの強いものとして位置づけられていたが、居宅サービスについては支援費
制度まで義務付けが弱いものと位置づけられており、予算補助（根拠法によっ
て補助が義務付けられておらず、予算の範囲内で補助することができる）によ
る 2 分の 1 以内（ 1986 年以前は 3 分の 1 以内）の国庫補助が行われていた。  
しかし、障害者自立支援法の移行に伴い、居宅サービスの義務付けが強化さ
れると、一定の条件（後述）の範囲内で 2 分の 1 の法律補助が定められた。す
なわち、義務付けの強いサービスと同等の国庫負担に引き上げられたのである。
この見直しによって、義務付けの強いサービスが増えたことで、国の財政負担
の基盤が整い、財源面で障害者福祉制度はより充実するようになった。  
第 4 に、サービス体系の一元化である。障害者自立支援法以前の障害者福祉
制度は、障害の種別によって根拠法が違っており、身体障害者福祉法、知的障
害者福祉法、精神保健福祉法（精神保健及び精神障害者福祉に関する法律）」に
それぞれ基づき、障害福祉サービスが提供されていた。そのため、障害の種別
によって受けられない障害福祉サービスがある等、 3 障害間で格差が存在して
いた。この格差は契約制度移行後、次第に問題視されるようになり、障害者自
立支援法ではその対策として、各法に規定されていたサービスの多くが同法に
一元化された。これによって、 3 障害の障害福祉サービスが同一の制度から提
供されるようになった。  
このように、現行制度には評価するべき点が多くある反面、重要性の高い制
度的課題がいくつか残されている。本論は、それらのうち、サービス給付水準
に関わる課題である「 2 つの格差」を分析することで、現行制度を成果と課題
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の両面から改めて評価しようとしている 1)。  
第 1 に、障害福祉サービス給付水準の世代間格差である。日本では、障害者
が介護保険適用年齢に到達すると、介護保険サービスが優先適用されている。
これは、一般的に介護保険優先原則と呼ばれている。ところが近年、障害福祉
サービスから介護保険サービスへの移行後に、その給付量が移行前よりも低下
してしまうという問題が発生している。そして、そのことによって、介護保険
適用年齢未満の障害者と、介護保険適用年齢の障害者という 2 つの「世代間」
で、障害福祉サービス給付水準の格差が表面化しつつある 2)。  
第 2 に、障害福祉サービス支給量の自治体間格差である。支援費制度以降、
居宅サービスであるホームヘルプサービスの支給量の自治体間格差が発生した。
その後、障害者自立支援法や障害者総合支援法では、格差縮小の取り組みが強
化されたものの、その正確な実態については明らかにされていない。  
 また、これら 2 つの格差を研究する上で大きな障壁がある。1 つは障害福祉
サービスに関わるデータが少ないことであり、もう 1 つはそのことが、格差
の定量的分析を困難にしていることである。これは、それぞれの先行研究にお
いて、定量的分析が全く行われていないことからも明らかである。  
 例えば、世代間格差の先行研究として、山崎（ 2013）・白沢（2014）・荻原
（ 2015）等が挙げられるが、それらは格差の要因となる制度的差異を理論的
に示唆するにとどめている。その一方で、自治体間格差の先行研究は非常に少
なく、筆者が知る限りでは、財政負担の仕組みと格差との関係性を理論的に示
した岡部（2004）のみである。  
 また、研究史の側面から見ると、定量的分析が全く行われていないことは、
データの少なさだけでなく、障害者福祉分野で定量的分析を扱う研究者が少な
いことが影響しているように見える。勝又（ 2014a）は、障害者福祉分野にお
ける、社会科学分野からの研究者の参入は、障害者自立支援法施行後から増加
                                                 
1) そのため本論では、障害者に対する所得保障や労働施策といったサービス
給付に関わらない部分は、分析の対象外となっている。  
2) 本論における「世代間格差」は、一般論で使われる世代間格差とは少しニ
ュアンスが違っている。この点については、第 2 章 1 節を参照のこと。  
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したものの、高齢者福祉と比べると依然として限定的であると述べている。ま
た勝又（2014a）は、その背景として、データの少なさが定量的分析手法を用
いる社会科学分野からの研究者の参入を阻んでいることを指摘している 3)。  
そこで本論では、世代間格差については理論的分析による格差発生メカニズ
ムの解明、自治体間格差については、分析対象の範囲を限定した定量的分析に
よる実態の解明という、それぞれ異なったアプローチによって、この障壁を乗
り越えようとしている。  
 
2. 分析の視点と各章の要約  
 第 1 章では、障害者福祉制度の展開を辿ることで、過去の制度改革が現行制
度の成果と課題にどう影響したのか分析した。第 2 章では、世代間格差発生の
メカニズムを、制度的観点から分析した。分析手法としては、まず、障害者総
合支援法と介護保険制度を比較することで、それらの制度的差異が世代間格差
にどのように影響しているかを分析した。次に、世代間格差の補填的役割を担
っている障害福祉サービスの上乗せが、一部の団体でうまく機能していない原
因を、財政負担の観点から考察した。最後に、これらの分析に基づき、世代間
格差解消のあり方について論じた。第 3 章では、自治体間格差の実態とその要
因を明らかにするために、定量的分析を用いて分析した。分析手法としては、
第 1 に、都道府県及び大規模都市（中核市・政令指定都市）のデータからタイ
ル尺度を算出することで、自治体間格差の実態を明らかにした。第 2 に、自治
体間格差が財政力の差によって引き起こされているか検証するために、兵庫県
内 26 市のクロスセクションデータと、大規模都市 62 団体のパネルデータを用
いてタイル尺度の要因分解を行った。さらに、前者のデータを用いた回帰分析
と後者のデータを用いたパネル分析を行った。  
終章では、これらの分析を踏まえて、現行制度の基盤となった障害者自立支
援法の制度設計について、成果と課題の両面から評価した。また、本論では網
                                                 
3) 勝又（ 2014a） ,p.80. 
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羅しきれなかった制度的課題の整理を行った。  
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第 1 章  障害者福祉制度の近代化と制度改革  
 
1. 障害者福祉制度運営の経緯  
現行制度の成果は、半世紀にも及ぶ制度改革の積み重ねによってもたらされ
たものである。しかし、制度改革の方向性は常に不変であったわけではなく、
様々な歴史的背景の中でその方向性を変えながら実行されていった。序章で指
摘した現行制度の成果と課題を真の意味で理解するためには、複雑極まりない
制度展開を整理する必要がある。  
そこで本章では、制度展開を、以下の 2 つの時期区分（転換）に分けて、現
行制度の成果と課題にどう繋がっていったのか、整理しようとしている 4)。  
第 1 に、施設サービス中心から居宅サービス中心への施策方針の転換、第 2
に措置制度から契約制度への移行である。第 1 の転換は、1973 年のオイルショ
ックを起点としたものであった。オイルショック以前の障害者福祉施策は、施
設サービスが中心であり、更生援護施設への入所（通所）による訓練サービス
が重点的に行われていた。しかし、オイルショック以降の不況に伴う国家財政
の急激な悪化により、政府は多額の公費を投入する施設サービス中心から、居
宅サービス中心に施策方針を切り替えることで公費の抑制を図った 5)。  
第 2 の転換は、社会福祉基礎構造改革を起点としたものであった。2002 年度
までの障害者福祉施策は、措置制度であった。措置制度とは、地方自治体が利
用者の申請を受けてサービスの支給決定や事業者の選択を行い、「措置」として
サービスを提供する制度である。ところが、1998 年の中央社会福祉審議会社会
福祉構造改革分科会の「社会福祉基礎構造改革について（中間まとめ）」にて、
社会福祉基礎構造改革が提唱されたのを皮切りに、社会福祉サービスの契約制
度移行の検討が行われるようになった 6)。この検討を受けて、2003 年度に障害
者福祉制度は、措置制度から契約制度である支援費制度へと移行した。  
                                                 
4) 以下の時期区分の解説は、室田（ 2006）を参考にしつつ、障害者福祉の観
点を取り入れたものとなっている。  
5) 室田（ 2006） ,p.125. 
6) 室田（ 2006） ,p.126.  
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これら 2 つの時期区分を用いた分析（整理）手法そのものは、通説的である
が、序章で指摘した 2 つの制度的課題との繋がりについて着目している先行研
究は皆無であり、本研究は、この点で独自性があると言える。  
 
2. 障害者福祉制度の確立  
戦前の日本は、社会福祉という概念が確立されておらず、貧困者に対する救
貧施策が細々と行われていた。そのため、障害者福祉制度は、確立した分野に
はなっていなかった 7)。   
ところが、敗戦後、日本国憲法が 1947 年に施行されると、社会福祉の概念
が憲法第 25 条の生存権規定によって確立された 8)。その後、「社会福祉三法」
の 1 つである身体障害者福祉法が 1949 年に制定されたことで、ようやく障害
者福祉制度が誕生したのである 9)。  
身体障害者福祉法の制定によって確立された障害者福祉制度は、更生援護施
設での訓練サービス等の施設サービスを中心に施策を展開していった 10)。その
背景には、当初の障害者福祉制度の目的が、障害者に対する更生の援護とされ
ていたことが挙げられる。  
                                                 
7) 戦前の主な障害者施策は、救貧施策による貧困に陥った障害者への救済、
傷痍軍人援護施策による戦傷で障害を負った者への社会復帰援護という形で行
われており、障害者福祉制度として確立されたものではなかった。戦前のそれ
ら施策の経緯については参考資料「障害者施策の展開」（巻末年表）を参照の
こと。年表からは①救貧施策は恤救規則から救護法への移行に伴い充実強化さ
れたこと、②傷痍軍人援護施策は当初恩給制度のみであったが、大正期以降は
廃兵院法による収容保護施設の設置や、軍事救護法による扶助といった様々な
援護制度が誕生していったことが読み取れる。  
8) 日本国憲法第 25 条 2 項「国は、すべての生活部面について、社会福祉、社
会保障及び公衆衛生の向上及び増進に努めなければならない」  
9) 以降の記述は、身体障害者福祉法の条文（の変遷）を基に、戦後の制度展
開を整理したものである。   
10) また、この頃、労働施策からの障害者援護も行われるようになった。その
1 つが、職業安定法であり、障害者を含めた求職者に対して、公共職業安定所
による職業紹介（指導）や施設での職業訓練が規定された。その後、職業訓練
については職業訓練法（現：職業能力開発促進法）がその根拠法となった。も
う 1 つは、身体障害者雇用促進法（現：障害者の雇用の促進等に関する法
律）であり、民間企業に対して障害者雇用（政令で定められた割合に応じた人
数）の努力義務（1987 年の現行法制定時に義務化）が規定された。（巻末年表
を参照）  
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ここで言われている更生とは、経済活動への参加（復帰）、すなわち、経済的
自立を指している。つまり、経済的自立をするための訓練（援護）が障害者福
祉サービスの主な使命であるとされていたのである。  
そのような意図から身体障害者福祉法では、第 1 条にて、「更生の援助」が同
法の目的であるとした上で、以下の更生援護施設での訓練サービスが規定され
た 11)。第 1 に、身体障害者更生援護施設（のちに肢体不自由者更生施設に改称）
であり、身体機能及び労働能力を回復させるための医学的、職業的リハビリテ
ーションが行われた。第 2 に、障害者収用授産施設（のちに収用が取り除かれ
る）であり、就労が困難な障害者に対する就労機会の提供や、技能訓練が行わ
れた。第 3 に、中途失明者更生施設（のちに失明者更生施設に改称）であり、
後天的に失明した者に対する社会復帰のための訓練が行われた。他にも、義肢
の製作及び修理を行う義肢用具製作施設、点字図書館及び点字施設が規定され
た。さらに、1954 年には聴覚障害者等の更生援護施設として、ろうあ者更生施
設が追加された。ただし、当初の各種更生施設及び収用授産施設は、施設入所
が前提となっており、現在のような通所利用は認められておらず、在宅生活者
が訓練サービスを受けることはできなかった。  
また、更生援護施設の入所の可否の判断や、施設の選択については、2000 年
施行の地方分権一括法以前は、地方自治体の機関委任事務とされ、都道府県設
置の施設の場合は都道府県知事に、市長村設置の施設の場合は市町村長に委任
された。このような地方自治体側がサービスの内容を決定するシステムは、「措
置制度」と呼ばれた。また、入所に係る費用は、更生援護施設を設置した地方
自治体（都道府県、もしくは市町村）の負担であったが、法律補助として、5 分
の 4 の国庫負担を受けることができた 12)。  
さらに、更生援護施設の経営（運営）は、1951 年に制定された社会福祉事業
                                                 
11) 1960 年に制定された精神薄弱者福祉法（現：知的障害者福祉法）の第 1 条
においても、その目的は「更生の援助」であると規定されている。  
12) この補助率は 1951 年の改正で定められたもので、改正前は、都道府県設
置の施設のみが 5 分の 4 の国庫負担の対象であった。市町村設置の施設に対
しては、都道府県が 10 分の 9 を負担し、うち 10 分の 8 は都道府県に対する
国庫負担という形で国が負担していた。  
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法（現：社会福祉法）における第 1 種社会福祉事業とみなされており、原則的
には、国や地方公共団体が経営、あるいは地方自治体が社会福祉法人（社会福
祉事業所）に委託するべきものとされていた。  
このように初期の障害者福祉施策は、現在と比べると限定的な内容であった。
さらに、知的障害者や精神障害者は制度の対象外とみなされていなかったため、
現在のように全ての障害者が障害福祉サービスを享受することができなかった。 
 
3. 第 1 の転換：施策方針の転換―施設サービスから居宅サービスへ― 
3.1 施設サービス中心の施策展開  
初期の障害者福祉制度は、施設サービス中心の施策方針が採られていたが、
高度経済成長期に入ってもその施策方針は続けられ、施設サービスの充実が図
られた。  
最初に行われたのは更生援護施設における通所利用の認可である。1967 年に
身体障害者福祉法の改正によって、通所利用が規定され、在宅生活者も訓練サ
ービスを受けることが可能になった。さらに、その翌年には、新しいサービス
として、更生訓練費の給付が規定された。これは更生援護施設の入所者及び通
所者に対して、訓練に必要な費用や物品、交通費等を給付するものである。訓
練費の規定は、通所利用をより促進させるだけでなく、多様な訓練を行うこと
が可能になった。  
次に、知的障害者が施設サービスの対象として加えられた。1960 年に、精神
薄弱者福祉法（現：知的障害者福祉法）が制定されると、更生援護施設として
精神薄弱者援護施設が規定された。同施設は、18 歳以上の知的障害者を施設に
収容し、経済的自立のために必要な指導や訓練を行うものとされた 13)。これに
よって、知的障害者も更生援護施設での訓練サービスを受けることが可能にな
った。しかしその一方で、精神障害者については、入院を中心とした医療措置
                                                 
13) 18 歳未満の場合、児童福祉法に規定された精神薄弱児施設で、指導や訓練
を受ける。  
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の対象とされていたので、障害者福祉制度の対象外であった 14)。  
また、この頃、障害者に対する介護サービスが創設されるようになった。初
期の障害者福祉制度は、更生援護施設での訓練サービスを重点に置いたもので
あり、介護サービスは存在していなかった。そのため、介護を必要とする障害
者は、家族介護者が引き受けざるを得なかった。  
ところが、高度経済成長に伴う労働力の不足により、家族介護の担い手とさ
れた女性の労働市場の参入が活発に行われるようになると、平均世帯人数が減
少し始めたことも相まって、家庭内での介護は次第に困難なものになり、その
代替としての公的な介護サービスが求められるようになった 15)。そこで、政府
は 2 つの介護サービスを創設した。  
第 1 に、入所施設での介護サービスが創設された。初期の障害者福祉制度で
は経済的自立が重視されており、労働能力の回復が望めない重度障害者に対す
る援護はあまり考慮されていなかった。そのため、重度障害者に対する介護サ
ービスは存在しておらず、その代替として、生活保護法に規定された救護施設
内での介護が行われていた程度であった 16)。  
高度経済成長期に入ると、日本心身障害児協会や重度心身障害児を守る会等
の障害者団体が誕生し、重度障害児に対する福祉制度の創設を求める運動が活
発化した。これらの運動を受けて、政府は重度障害者に対する福祉制度として、
コロニー政策を推進した。コロニー政策とは重度障害者を国立コロニー等の専
門施設に収容し、介護や医療等の必要な保護及び生産活動を、施設内で行うと
                                                 
14) 戦前の精神障害者施策は、精神病者監護法によって明文化された保護者に
よる私宅監置と、精神病院法に基づく精神病院への入院の 2 つが行われてい
た。戦後、この 2 つの法律は、 1950 年に廃止され、精神衛生法が新たに制定
された。同法は、戦前の私宅監置を禁止する一方で、精神病院法の方向性を受
けついだものとなっていた。（巻末年表を参照）  
15)「 1980 年代頃から産業構造の機軸が重化学工業から知識産業・サービス業
へとシフトしていく。（中略）しかし、重化学工業を基礎とする工業社会が終
わりを告げると、男性中心の労働市場が崩れ、女性が大量に労働市場に進出し
ていくことになる。これをメダルの裏側から表現すると、家族内部でケアを担
っていた女性の無償労働が消えていくことを意味する。そうなるとケアという
支援なしには生活できない者は生活不可能な状態に陥る」（上野・大熊・大
沢・神野・副田（2008） ,p.7）。  
16) 宇山（ 1998） ,p.25. 
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いうものであった。  
同施策の根拠法は、児童福祉法であり、1967 年の改正により重度障害児の保
護及び治療、日常生活指導を目的とした重症心身障害児施設が規定された。ま
た、都道府県知事が必要と認めた場合は 18 歳以上の者も入所可能とし、国立
療養所に業務を委託することが認められた。  
このようなコロニー政策に基づき、国立重症心身障害児（者）施設が全国の
国立療養所等に 11 ヶ所、 520 床用意された 17)。さらに、1972 年の身体障害者
福祉法の改正によって、身体障害者療護施設が更生援護施設の 1 つして追加さ
れた。同施設では、常時の介護を必要とする者に対する施設内での治療及び養
護が行われた。  
第 2 に、居宅での介護サービスが創設された。政府は 1967 年に身体障害者
福祉法の改正を行い、現在の障害者ホームヘルプサービスの前身である身体障
害者家庭奉仕員派遣事業が規定された。同事業は、機関委任事務とされた施設
サービスと違い、市町村の固有事務とされ、国の費用負担は、予算補助として
3 分の 1 以内の国庫補助を受けることができた。また、都道府県が費用の 3 分
の 1 以内の負担をすることが定められていた。つまり、市町村の費用負担は、
予算の範囲内で 3 分の 1 となっており、施設サービスの負担（ 5 分の 1）より
も重いものとなっていた。  
同事業の対象は低所得世帯、すなわち非課税世帯の身体障害者に限定されて
いた。また、サービスの内容は現在のホームヘルプサービスのように身体介護
が主眼に置かれたものではなく、日常生活上の世話であり、現在で言う家事援
助を主としていた。  
これらの介護サービスの創設によって、障害者は居宅と施設の両方で介護サ
ービスを受けることができるようになった。しかし、当時の身体障害者家庭奉
仕員派遣事業は、非課税世帯の身体障害者に対象を絞っていた上に、家事援助
中心の内容であったため、重度障害者の利用を想定したものではなかった。  
                                                 
17) 小島（ 1970） ,p.118. 
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さらに、介護サービスを提供する事業所の経営は、他の障害福祉サービスと
同様に社会福祉事業法の第 1 種社会福祉事業に位置付けられていたので、社会
福祉法人（社会福祉事業所）以外の民間事業者に委託することはできなかった。  
3.2 居宅サービス中心への転換  
 オイルショックによる財政悪化に伴い、施策方針は、施設サービス中心から
居宅サービス中心へと方針転換し、次の 2 つの観点から居宅サービスの充実
が図られるようになった。  
この施策方針の転換は、北欧を発祥とするノーマライゼーション思想が日本
に入ってきたことも影響していた。ノーマライゼーションとは、「障害者をで
きる限り通常の人々と同様な生活をおくれるようにすること」であり、日本に
おいては、障害者の脱施設という形で障害者施策に反映された 18)。  
 第 1 に、短期入所サービスとして、障害児（者）緊急保護事業が創設された。
同事業は 1976 年に創設され、介護者が一時的に介護不能に陥った場合に対し
て、緊急の施設保護を行うという内容であった。その後、障害者短期入所事業
へと改称され、現在の障害者短期入所サービスの前身となった。  
さらに、4 年後の 1980 年に、通所介護サービスとして、在宅障害者デイサー
ビス事業が創設された。通所介護とは、日帰りで施設に通所し、施設内で入浴
や排せつ等の身体介護や創作活動等のレクリエーションを行うサービスであり、
現在の生活介護サービスの前身であった。また、これらの居宅サービスの財政
負担は、身体障害者家庭奉仕員派遣事業と同じものとなっていた。さらに、居
宅サービスを提供する事業所の経営は、第 1 種社会福祉事業に位置付けられて
おり、既存のサービスと同じく、社会福祉法人（社会福祉事業所）以外の民間
事業者に委託することはできなかった。  
第 2 に家庭奉仕員派遣事業の対象が拡大された。今まで同事業の対象は、非
課税世帯となっていたが、全世帯へと対象範囲が拡大された。また、非課税世
帯以外の利用者に対して自己負担が求められた。負担形式は応能負担で、前年
                                                 
18) 昭和 56 年版厚生白書 ,p.13. 
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の所得課税年額が 30,000 円未満の者は費用基準額の 2 分の 1 を、 30,000 円以
上の者は費用基準額の全額を負担することになった 19)。  
このような新しい居宅サービスが誕生する一方で、既存の居宅サービスには、
2 つの課題があり、それらの対応策として様々な制度改革が行われた。  
第 1 の課題は、居宅サービスの費用に対する市町村負担が、施設サービスよ
りも重いものとなっていたことである。また、それによって、居宅サービスの
普及が伸び悩んでいるのではないかという指摘が挙がっていた 20)。この問題に
ついては、財政負担の見直しによって解決が図られた。  
最初に行われたのは、施設サービスの補助率の見直しであった。1985 年に施
行された「国の補助金等の整理及び合理化並びに臨時特例等に関する法律」に
より、施設サービス（入所に係る）の費用に対する国庫負担の補助率は 5 分の
4 から 2 分の 1 まで引き下げられた 21)。市町村と都道府県の負担はそれぞれ 4
分の 1 となった。  
次に行われたのは、施設サービスと居宅サービスの団体委任事務化である。
翌年に制定された「地方公共団体の執行機関が国の機関としておこなう事務の
整理及び合理化に関する法律」により、身体障害者、精神薄弱者福祉法に定め
られた障害福祉サービスの多くが、機関委任事務から団体委任事務に位置付け
られるようになった 22)。団体委任事務とは、国が都道府県や市町村等の地方自
治体に委任する事務である。身体障害者福祉法を例にすると、各種更生援護施
設への入所、更生訓練費の支給、更生医療の給付、補装具の給付修理等の障害
福祉サービスは、都道府県知事、市町村長ではなく都道府県及び市町村に委任
された 23)。  
また、市町村の固有事務とされていた障害者短期入所事業及び在宅障害者デ
                                                 
19) 当時の基準額は 1 時間 580 円であった。  
20) 第 102 回国会衆議院予算委員会（ 9 号） ,1985 年 2 月 14 日 ,二見伸明出席
委員答弁  
21) ただし、1985 年度は、経過措置として 10 分の 7 とされた。  
22) その後、団体委任事務は、1999 年に制定された地方分権の推進を図るため
の関係法律の整備等に関する法律に基づき廃止され、サービスの多くが自治事
務に再編された。  
23) 丸山（ 1998） ,p.36. 
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イサービス事業も、市町村の団体委任事務となった。これによって、国庫補助
の補助率は施設サービスと等しいものとなり、 3 分の 1 以内から 2 分の 1 以内
に引き上げられ、都道府県の負担は 3 分の 1 以内から 4 分の 1 以内に引き下げ
られた。さらに、身体障害者家庭奉仕員派遣事業についても、1989 年に団体委
任事務化され、同様に補助率が変更された。これによって、居宅サービスは、
補助率の面で施設サービスと対等なものとなった。ただし、義務付けそのもの
は弱いままであったため、予算補助の形が維持された。この理由は明らかにさ
れていないが、当時の国会の議論から推測される理由として、当時の居宅サー
ビスのニーズは、予算枠の範囲内で充足されるほど少なく、義務付けを強化し
て法律補助を行う程の必要性がないという判断であったと思われる。  
第 2 の課題は、重度障害者に対するニーズを満たせていなかったことである。
当時の身体障害者家庭奉仕員事業は、家事援助に重点を置いていたので、重度
障害者が必要とする専門的な身体介護を行うことが難しかった 24 )。そのため、
地方自治体では、それらのニーズに対して、介護人派遣事業という独自の介護
サービスで対応する動きが見られるようになった。最初にこれを行ったのは東
京都である。東京都では 1974 年に、脳性麻痺者介護人派遣事業を独自の制度
として行った。同事業は脳性麻痺によって自立生活が困難な重度障害者に対し
て介護を行うものであった。その後、上記の介護人派遣事業は、他の団体でも
行われるようになった 25)。  
さらに、1982 年に厚生省社会局更正課長通知（「老人家庭奉仕員派遣事業運
営の改正点及び実施手続等の留意事項について」）に基づき、地方自治体が独自
に行っていた介護人派遣事業が家庭奉仕員派遣事業の一部となったことで、介
護人派遣事業も国庫補助の対象とされた 26)。  
 
                                                 
24) 茨木・大熊・尾上・北野・竹端（ 2009） ,p.64. 
25) 同上 ,p.66.  
26) 一部の地方自治体では、独自の事業として行われており、国庫補助は受け
られなかった。例えば東京都は 1997 年の制度改正を機に国庫補助を受けるよ
うになった。  
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 このような制度改革が日本国内で行われていた一方で、国際連合（国連と略
称）では、前述のノーマライゼーションの概念が国際的に広く認知されるよう
になったきっかけとなった「障害者に関する世界行動計画」が 1982 年に採択
された。これは国際障害年のテーマである「完全参加と平等」に対する政策的
取り組みを加盟国に要請するものであった。「完全参加と平等」とは「全ての
人に対し平等に機会を与え、社会的・経済的発展による生活水準の向上を平等
に分かち合うこと」を指しており、ノーマライゼーションの理念に基づいたも
のであった 27)。  
同計画の採択は、多くの国にノーマライゼーションの概念を普及させるとと
もに、加盟国の障害者施策にも大きな影響を与えた。日本においても、採択に
先んじて策定された障害者対策に関する長期計画に基づいて、ノーマライゼー
ションをより意識した制度改革が行われるようになった。  
 例えば、後述（ 4 節参照）の制度的方向性の転換（「自立と社会活動への参加」）
や在宅福祉サービスの見直しは、その一環で行われたものであった。  
 
4. 第 2 の転換：措置制度から契約制度への移行  
4.1 90 年代の障害者福祉施策：措置制度を中心として  
 90 年代の障害者福祉施策は、依然として措置制度が続けられていたが、その
内容について、以下に示す 5 点について、大幅な見直しが行われた。  
第 1 に、制度的方向性の変化である。1990 年以降、3 つの障害者福祉法（身
体障害者福祉法・精神薄弱者福祉法・精神保健法）が次々と改正、改称された
28)。その際、第 1 条に記されている制度の目的が、「自立と社会活動への参加」
であると規定されるようになった 29)。これによって、経済的自立以外の社会的
自立や精神的自立も重視されるようになった。このような方向性の変化によっ
                                                 
27) United Nations（ 1983） ,p.6. 
28) 精神衛生法は 1987 年に精神保健法に改称された。  
29) 身体障害者福祉法は 1990 年に、知的障害者福祉法（旧：精神薄弱者福祉
法）は 2000 年に、精神保健及び精神障害者福祉に関する法律（旧：精神保健
法）は 1995 年にそれぞれ第 1 条が改正された。  
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て、訓練サービスは、社会的リハビリテーションが重視されるようになり、居
宅サービスは家族介護の「代替」から、障害者の自立支援の「手段」としての
意味合いが強くなった。   
第 2 に、サービスの実施主体の移管である。訓練サービス等の施設サービス
の権限が、居宅サービスと同様に市町村の団体委任事務となり、これによって、
ほとんどのサービスの実施主体が市町村になった。  
第 3 に、居宅サービスの整理統合及び、その内容の見直しである。前者は、
居宅サービスである身体障害者家庭奉仕員派遣事業、障害者短期入所事業、在
宅障害者デイサービス事業が、身体障害者居宅生活支援事業として一体化され
るとともに、家庭奉仕員派遣事業は、身体障害者居宅介護等事業に、障害者短
期入所事業は身体障害者短期入所事業に、在宅障害者デイサービス事業は身体
障害者デイサービス事業に改称された。  
後者は、厚生省のホームヘルプサービス事業要綱策定に伴い、身体障害者居
宅介護等事業のうち、①入浴、排せつ及び食事等の介護、②調理、洗濯及び掃
除等の家事、③生活等に関する相談及び助言をホームヘルプサービス事業、外
出時における移動の介護をガイドヘルプサービス事業と呼称することとした。
これによって、居宅介護サービスは、身体介護、家事援助、移動介護（ガイド
ヘルプサービス）の 3 類型となり、居宅サービスはより多様なニーズに対応す
ることができるようになった。  
第 4 に、居宅サービスの民間事業者への委託が可能になった。今までの居宅
サービスは第 1 種社会福祉事業に位置付けられていたので、主に社会福祉法人
及び社会福祉事業所に委託する形で行われていた。例えば、身体障害者家庭奉
仕員派遣事業の場合、市町村が雇用したヘルパーか社会福祉法人及び社会福祉
事業所（主に社会福祉協議会）に委託する形で行われていた。しかし、1990 年
の社会福祉事業法の改正により、これらの居宅サービスは第 2 種社会福祉事業
として位置づけられ、民間事業者への委託が可能となった。  
第 5 に、障害福祉サービスの対象が大幅に拡大された。90 年代以前の障害者
福祉制度では、知的障害者は居宅サービスの対象となっておらず、精神障害者
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に至っては、わずかに精神保健法に規定された社会復帰施設や授産施設での訓
練サービスが設けられている程度であった。1990 年の精神薄弱者福祉法の改正
で、知的障害者向けの居宅生活支援事業として、精神薄弱者居宅支援事業が創
設された。施設サービスについても、今まで通知で規定されていた精神薄弱者
更生施設、精神薄弱者授産施設が精神薄弱者福祉法の中で規定された。他にも、
精神薄弱者地域生活援助事業として自立生活の訓練を行う通勤寮や集団で生活
するグループホーム等が規定された 30)。  
精神障害者については、1987 年に精神衛生法から精神保健法に移行後、社会
復帰施策の一環として、援護寮等の精神障害者社会復帰施設、精神障害者授産
施設が規定され、訓練サービス（施設サービス）を受けられるようになった 31)。
さらに、1999 年の改正で精神障害者居宅生活支援事業が創設され、居宅サービ
スについても受けられるようになった。  
4.2 社会福祉基礎構造改革：措置から契約への転換の障害者福祉への波及  
 社会福祉基礎構造改革は、1997 年に設置された厚生省社会・援護局長の私的
検討会である「社会福祉事業等のあり方に関する検討会」にて、発案されたも
のがその始まりである。検討会では、社会保障費拡大に対応した新しい社会福
祉制度の在り方が議論され、それらの意見を取りまとめたものとして、「社会福
祉基礎構造改革について（主要な論点）」が公表された。  
 さらに、同年に制定された介護保険法の附則に、障害者への適用について施
行後 5 年（ 2005 年）を目途に検討を行うことが定められた。  
その後、1998 年に社会福祉構造改革分科会によって、社会福祉基礎構造改革
の具体的な提言を取りまとめた「社会福祉基礎構造改革について（中間まとめ）」
が公表された。  
取りまとめでは、社会福祉基礎構造改革の目的である利用者本位を確立する
                                                 
30) これらの施設や事業の名称は、 1999 年の精神薄弱の用語の整理のための関
係法律の一部を改正する法律に基づき、「精神薄弱者」という表現は改めら
れ、全て「知的障害者」に置き換えられた。  
31) 精神保健法は、 1995 年に精神保健及び精神障害者福祉に関する法律に改称
された。  
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ためには、利用者と事業者の対等な関係の構築が必要であるとして、契約関係
に基づいた利用制度の導入が提言された。それ以外の提言として、民間事業者
の新規参入を促進することで、障害福祉サービスの多様性を確保し、市場競争
によってその質と効率性の向上を促す必要があるとした。  
これらの提言は、1996 年から今後の障害者福祉のあり方について議論が行
われていた、身体障害者福祉審議会、中央児童福祉審議会障害福祉部会、公衆
衛生審議会精神保健福祉部会（障害福祉関係 3 審議会）の合同企画分科会の
議論にも大きな影響を与えた。同分科会の当初の検討項目は、障害者施設体系
の見直し、地域生活の有り方、権利擁護、介護保険との関連（介護保険適用年
齢の障害者に対する障害者福祉制度と介護保険制度との適用関係）等であり、
契約制度への移行についてはそれほど意識されていなかった。  
しかし、1998 年に上記の提言が公表されると、契約制度移行の検討を意識
した議論がなされるようになり、 1999 年に同分科会が議論の取りまとめとし
て提出した「身体障害者（知的障害者・障害児）施策の在り方について」の中
では、障害者福祉制度の契約制度への移行が提言された。契約制度移行に伴う
利用者負担の見直しについては、サービス内容に応じて定率の負担を課す応益
負担の導入を求める意見があったが、障害者の所得状況を勘案し、応能負担を
継続させることが適当であるとし、応益負担については将来的に検討するべき
であるとした。また、介護保険の適用については、将来的な適用を視野に入れ
て今後も検討作業を続けるべきであるとした。  
これらの合同企画分科会での意見を踏まえて具体化された社会福祉事業法等
改正案大綱に基づき、政府は、 2000 年に、社会福祉の増進のための社会福祉
事業法等の一部を改正する等の法律を制定し、2003 年度から身体障害者福祉
法、知的障害者福祉法、児童福祉法に規定された障害福祉サービスについて、
契約制度である支援費制度を適用することが規定された。ただし、精神保健及
び精神障害者福祉に関する法律に規定された障害福祉サービスに関しては支援
費制度の対象とはならず、検討課題として見送られた。  
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4.3 支援費制度―契約制度の導入― 
支援費制度では、身体障害者福祉法、知的障害者福祉法、児童福祉法に規定
されているサービスに対して契約制度が適用された。また、 3 類型であった身
体障害者居宅介護事業に、重度障害者用の居宅介護サービスとして日常生活支
援（現：重度訪問介護）が新たに追加され、 4 類型となった。  
支給決定のプロセスについて説明すると、利用者が市町村に申請を行い、聞
き取り調査によって障害の程度を勘案した上で、支給の可否及びサービスの支
給量（時間）が決められる 32)。その後、受給者証が交付され、それを使って利
用者が指定事業者と契約するという形になっている 33)。契約後、利用者が費用
の一部（応能負担）を支払い、残りは、支援費という形で市町村が負担する。
支援費は、居宅生活支援事業等の居宅サービスの費用を支払う居宅生活支援費
と施設サービス（身体障害者療護施設での介護サービスも含む）に係る費用を
支払う施設訓練等支援費の 2 つに区分されていた。  
施設訓練等支援費は、法律補助として 2 分の 1 の国庫負担（都道府県負担 4
分の 1）、居宅生活支援費には予算補助として 2 分の 1 以内の国庫補助（都道府
県負担 4 分の 1 以内）を受けることができた。一方で、居宅生活支援費は、国
庫補助基準によって市町村への国庫補助金の配分量が決められていた 34)。  
支援費制度が開始されると、民間事業者の増加に伴ってニーズの掘り起こし
が発生し、居宅サービスは、以前にも増して利用されるようになった。特にホ
ームヘルプサービスのニーズの拡大は、国の想定を超えており、居宅生活支援
費を中心に予算不足に陥っていた 35)。初年度の 2003 年度は、当初予算から 128
                                                 
32) ただし、施設訓練等支援費の場合、障害程度区分（ 3 区分）の判定が行わ
れ、該当する区分に基づいて支援費の金額が決定されていた。  
33) 茅原（ 2003） ,p.52. 
34) 国庫補助基準には、障害者の種別（一般、移動介護利用者、全身性障害
者）ごとに単位が設定されており、これに各種別の利用者数及び級地区分ごと
の 1 単位当たり単価、各市町村の給付率を乗じることで、国庫補助基準額を
算定することができる。そしてこの基準額を超えた場合、市町村の単費負担と
なった。  
35) 以下の数値は、厚生労働省「障害保健福祉施策の現状」から引用。
（URL:http://www.mhlw.go.jp/bunya/shougaihoken/jiritsushienhou02/1.ht
ml) 
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億円の不足が発生し、 2004 年度は 274 億円の不足が発生していた 36)。そのた
め、厚生労働省は、省内予算の流用や補正予算（ 2004 年度のみ）等によって予
算不足の穴埋めを行ったが、完全に不足分をカバーすることはできなかった 37)。
2003 年度の場合、全体で 14 億の不足が発生し、2004 年度の場合 11 億の不足
が発生していた 38)。  
この予算不足の問題により、厚生労働省は、支援費制度の大幅な見直しを迫
られることとなった。そこで厚生労働省は、2004 年の 10 月にその試案として
「今後の障害保健福祉施策について（改革のグランドデザイン案）」を提示した。
同案では、①支給決定プロセスの透明化、②財政負担の見直し、③利用者負担
の応益負担化が盛り込まれ、その意図については以下のように説明した。  
支給決定プロセスの透明化は、明確かつ、統一的な支給決定プロセスを導入
することで、効率的なサービス利用を促す狙いがあった。財政負担の見直しと
利用者負担の応益負担化は、制度の公平性と持続性保持を確保する狙いがあっ
た。  
さらに、サービス体系についての言及があり、今まで別々の法律で定められ
ていた障害福祉サービスの一元化が必要であるとした。これは、一元化するこ
とで障害福祉サービス提供の効率性を高める狙いがあった。  
また、厚生労働省はもう 1 つの選択肢として、障害者福祉と介護保険との統
合に関する検討も、同時に行っていた。ここで言われている統合とは、第 2 号
被保険者の対象年齢を引き下げ、受給要件である特定疾病を撤廃することで、
65 歳未満（特定疾病該当者で 40 歳未満）の障害者に対して介護保険サービス
を適用するというものであった。しかし、障害者団体等からの反対意見が相次
                                                 
36) 2005 年度は、前年度の反省を踏まえて、当初予算枠が増額されたため、予
算不足は発生していない。  
37) 2001 年の中央省庁再編により、厚生省は労働省と統合再編され、厚生労働
省として新たに発足したため、以降厚生労働省と記述する。  
38) 2003 年度の 14 億円は全てホームヘルプサービスの予算不足額である。
2004 年度の 11 億円についてはその内訳は明らかにされていないが、 2003 年
度の状況を考慮すると、大半がホームヘルプサービスの予算不足額であった可
能性が高い。  
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いだことで、最終的には検討課題として見送られた 39)。  
これらの経緯を踏まえて、厚生労働省は、試案をベースに障害者自立支援法
を策定し、同法は、2005 年に制定され、翌年 4 月に施行された 40)。  
4.4 障害者自立支援法―制度的飛躍と社会的批判― 
同法は、身体障害者福祉法、知的障害者福祉法、児童福祉法、精神保健及び
精神障害者福祉に関する法律に規定されていた障害福祉サービスを一元化した
ものである。これによって、3 障害全ての障害者が同一の制度から障害福祉サ
ービスを受けることが可能になった。さらに、同法附則 61～ 63 条に伴い、社
会福祉法（旧：社会福祉事業法）が改正され、一部を除いて、ほとんどの障害
福祉サービスについて民間事業者が参入できるようになった 41)。  
サービス体系は自立支援給付と地域生活支援事業の 2 つに大別される。前者
の自立支援給付は介護給付と訓練等給付、その他の給付に分けられている。介
護給付は、居宅生活支援事業のうち、ホームヘルプサービス、デイサービス事
業（生活介護に改称）、短期入所事業（短期入所に改称）は介護給付となった。
さらに、日常生活支援が廃止され、その代わりに重度訪問介護、重度障害者包
括支援が設けられた。前者は身体介護や家事援助、移動介護を複合的に行う障
害福祉サービスであり、後者は多様な障害福祉サービスを組み合わせて重度障
害者の援護を行う一種の複合型サービスである。  
ガイドヘルプサービスは知的障害及び精神障害者を対象とした行動援護、視
覚障害者を対象とした同行援護、それらの援護の対象とならない者を対象とし
た移動支援の 3 つに分割された。このうち、行動援護、同行援護は介護給付の
サービス、移動支援は後述の地域生活支援事業のサービスとなった。また、更
生援護施設の 1 つとして規定されていた身体障害者療護施設での介護サービス
は、介護給付として新設された施設入所支援サービスとして行われることにな
った。他にも、医療機関で介護や訓練等を受ける療養介護が新たに創設された。  
                                                 
39) 2 章 4.3 節参照。  
40) 2006 年の 1 月から 3 月までは支援費制度が適用されていたが、試験的に居
宅介護サービスの財政負担が 2 分の 1 の国庫負担という形で行われていた。  
41) 後述の障害者支援施設の経営は、第 1 種社会福祉事業に位置付けられた。  
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訓練等給付は、各種の障害者福祉法に規定されていた訓練サービスを整理統
合したものである。例えば、更生援護施設における各種リハビリテーションは
自立訓練サービスに統合され、授産施設等は新設された就労継続支援、就労移
行支援に吸収された。他にも、知的障害者のみ利用可能であったグループホー
ムが訓練等給付サービスに加えられるとともに、他の障害者でも利用できるよ
うになった。  
最後に、その他の障害福祉サービスとして、義肢や補聴器、車椅子等の購入
費用を給付する補装具費の支給（利用者負担あり）等が創設された。  
一方、自立支援給付に対する地域生活支援事業では、障害者の地域生活の援
護のうち、自立支援給付で包括されない部分について、市町村が自主的に行う
事業である。同事業は、都道府県地域生活支援事業と市町村地域生活支援事業
に分けられ、上記の移動支援に加え、身体障害者福祉法に規定されていた日常
生活用具給付等事業が、市町村地域生活支援事業として行われることとなった。 
さらに、同法ではグランドデザイン案に盛り込まれた制度の見直しが反映さ
れている。支給決定プロセスの透明化については、障害程度区分認定が導入さ
れた。同法では介護給付のサービスを利用する場合は、この障害程度区分認定
を受けることが義務付けられていた。障害程度区分は 7 区分（ 1～ 6 及び非該
当）あり、区分によって受けられる障害福祉サービス（介護給付）が決められ
ていた。仮に判定された区分が利用サービスの該当区分を下回る、もしくは非
該当（区分 1 よりも障害の程度が軽度）と判定された場合、支給不可となる。 
具体的なプロセスは、障害者が市町村にサービスの利用申請を行った後、障
害程度区分認定を受けるとともに、相談支援業者及び申請者本人（の家族）が
利用計画を提出する。区分認定は 1 次判定と 2 次判定の 2 つに分かれている。
1 次判定は調査員が申請者に対して 106 項目の調査項目から成る認定調査が行
われ、その結果をコンピュータに入力し、区分を判定する 42)。調査項目のうち、
79 項目は介護保険制度の要介護認定と同じ内容であり、残りの 27 項目は障害
                                                 
42) 村井（ 2009） ,p.116. 
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者の特性を反映させた内容となっている。 2 次判定では市町村認定調査委員会
において 1 次判定の非該当及び区分判定された結果と特記事項並びに医師意見
書を資料としてそれらを照らし合わして、障害程度区分に該当するかどうかを
判断し、最終的な区分が決定される 43)。  
その後、区分や利用計画等を参考にサービス支給量が決定されるとともに、
支援費制度と同様に受給者証が公布され、利用者はこれを用いて事業者と契約
を行う。契約後、利用者が費用の一部（後述）を支払い、残りは市町村が自立
支援給付費を支払うという形で負担する。  
財政負担の見直しについては、居宅サービスに係る財政負担が、法律補助化
された。同法では、自立支援給付費に対して、法律補助として 2 分の 1 の国庫
負担（都道府県負担 4 分の 1）が規定された。また、居宅サービスも自立支援
給付の枠組みに入っているので、支援費制度と違い、施設サービスと同じ財政
負担の仕組みとなった。  
ちなみに、地域生活支援事業のサービスについては、上記の障害程度区分認
定は適用されず、利用者負担についても市町村の裁量で決めることができる。
利用者負担を除いた費用は、予算補助として 2 分の 1 以内の国庫補助を受ける
ことができ、市町村地域生活支援事業の場合は、それに加えて都道府県が 4 分
の 1 以内を負担することが定められている。  
また、介護給付のうち、訪問系サービス（ホームヘルプサービス・重度訪問
介護・行動援護・同行援護・重度障害者等包括支援）には、国庫負担基準が設
定されていた。国庫負担基準とは、訪問系サービスの自立支援給付費に対する
国庫負担の上限額の積算基準である。同基準は、障害程度区分ごとの 1 人当た
りの単位数が、障害福祉サービスの種類に応じて定められている。この単位数
に、利用者数と 1 単位当たりの単価（地域区分によって変動）、各市町村の給付
率を乗じたものが、各サービスの障害程度区分ごとの国庫負担基準額となる。
そして、これらの合計である国庫負担基準総額が、訪問系サービスの自立支援
                                                 
43) 村井（ 2009） ,p.118. 
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給付費に対する国庫負担の上限額となる。  
つまり、訪問系サービスの自立支援給付費が国庫負担基準総額以内であれば
上記の補助率に基づいた国庫負担が行われ、これを超過した場合、超過額（国
庫負担基準超過額）は市町村の単費負担になるということである。国庫負担基
準が設けられた根拠は、居宅サービスのニーズが拡大する中で、訪問系サービ
スに対して上限なしに国庫負担を行うことは、財政的にみて困難であるとされ
たからである 44)。  
その後、厚生労働省は、国の費用負担強化の一環として、以下の 2 つの施策
を行った。第 1 に、国庫負担基準の改定による、国庫負担金の上限引き上げで
ある。障害者自立支援法では、2009 年度と 2012 年度の 2 度にわたり単位の改
訂が行われたことで、国庫負担基準総額の水準が大幅に引き上げられた。厚生
労働省の資料によれば、2009 年度での訪問系サービスの国庫負担基準総額（全
国ベース）は、1,196 億円であったが、2013 年度では 2,136 億円と 5 年間で約
2 倍まで増加していたことが報告されている 45)。  
第 2 に、国庫負担基準超過額に対する 2 つの減免措置の追加である。1 つは、
都道府県地域生活支援事業の「重度障害者に係る市町村特別支援」である。こ
の措置は、訪問系サービスの国庫負担基準総額の超過額に対して、一定額の助
成（国と都道府県がそれぞれ 2 分の 1 を負担）を行うものである 46)。ただし、
その対象は訪問系サービスの全利用者数に占める重度訪問介護対象者の割合が
10 分の 1（当初は 4 分の 1）を超えている団体に限定されている 47)。  
もう 1 つは、「重度訪問介護等の利用促進に係る市町村支援事業」である。こ
の措置は、上記の助成を受けてもなお国庫負担基準総額を超過している団体、
国庫負担基準総額を超過しているにも関わらず助成を受けられない団体に対し
                                                 
44) 第 164 回国会衆議院予算委員会（10 号） ,2006 年 2 月 13 日 ,川崎二郎厚生
労働大臣答弁 . 
45) 第 12 回障害福祉サービス等報酬改定検討チーム（平成 27 年度報酬改定）
作成資料「国庫負担基準について」  
46) 助成額については、厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部長通知「地域
生活支援事業実施要綱」参照。  
47) この措置は都道府県の任意であるため、行われない場合もある。  
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て、超過額の 2 分の 1 を国が、 4 分の 1 を都道府県が助成するものである 48)。    
同事業は、人口 10 万人未満の市町村に対しては超過額全てが、助成対象と
なっているが、人口 10 万人以上の市町村（政令指定都市・中核市を除く）につ
いては助成額に上限が設定されている。具体的には、人口 10～ 30 万人未満の
市町村は国庫負担基準総額と同額まで、人口 30 万人以上の市町村は国庫負担
基準総額の 2 分の 1 の金額までとなっていた 49)。これらの減免措置をまとめる
と表 1 のような仕組みになっている。  
利用者負担（自立支援給付）の見直しについては、応能負担から費用の 10 分
の 1 を負担する応益負担へと変えられた。ただし、 2 つの減免措置が同時に設
けられた。1 つは、負担上限額である。これは所得区分によって定められてお
り、限度額を超えた部分については、負担が求められないというものであった。    
もう 1 つは、高額障害福祉サービス等給付費である。これは、 1 世帯におけ
る障害福祉サービス、介護保険サービスにおける居宅サービス、児童福祉法に
規定された児童入所（通所）サービス、補装具費の支給（ 2012 年度から）の利
用者負担額の合計が上限額を超えた場合、超過額の負担を求めないというもの
であった。現行制度では、生活保護世帯及び市町村民税非課税世帯の上限が 0
円で実質的に無料であり、その他の世帯が 37,200 円となっている。   
 
  
                                                 
48) 同事業は当初、期限付きの基金事業（障害者自立支援対策臨時特例交付
金）として 2012 年度まで行われる予定であったが、継続を望む声が強かった
ことから、補助金事業（障害程度区分認定等事業費補助金）として 2012 年度
以降も継続して行われることとなった。  
49) 重度障害者に係る市町村特別支援による助成を受けている場合、その助成
額を上記の金額から差し引いたものが上限となる。  
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表 1 国庫負担基準超過額に対する減免措置（2009 年度～ 2014 年度）  
※括弧内は補助率  
 
出所）厚生労働省資料「国庫負担基準について」を基に筆者が作成。  
 
しかし、応益負担について、低所得者への障害福祉サービス利用の抑制を助
長するものであるとして、利用者や障害者団体からの批判が集まり、廃案運動
まで起きる事態となった 50)。  
その後、政権交代によって発足した民主党政権は、「障害者自立支援法の廃案
とそれに代わる新法制定」を公約に掲げていたこともあり、この問題について
早急に対処する必要があった。そこで民主党政権は、2010 年度に障害者自立支
援法を改正し、2012 年 4 月から応能負担に戻すことでその解決を図った 51)。ま
た、減免措置である負担上限についても見直され、市町村民税非課税世帯、生
活保護世帯の上限額が 0 円となり、実質的に無料となった。  
さらに、介護保険制度に取り入れられていたホテルコストが導入され、施設
                                                 
50) きょうされん（旧：共同作業所全国連絡会）が 2006 年度に行った「障害
者自立支援法の制度改善に向けた生活実態調査」によれば、2206 世帯のう
ち、約 10%がサービス利用回数を減らしたと回答し、約 43%が負担拡大によ
って経済的に苦しくなったと回答していたことが報告されていた。  
51) 補装具費の利用者負担については、応益負担のままである。（所得別の負
担上限額あり）  
国
庫
負
担
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準
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過
額
国
庫
負
担
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準
総
額
重度障害者に係る市町村
特別支援による助成
重度障害者に係る市町村特
別支援による助成
（国1/2 都道府県1/2）
重度障害者に係る市町村特
別支援による助成
国庫負担金
国庫負担金
（国 1/2 都道府県1/4）
国庫負担金
政令指定都市、中核市人口10万人未満の市町村 人口10万人以上の市町村
市町村単費負担
重度訪問介護等の利用促進
に係る市町村支援事業によ
る助成
（国1/2 都道府県1/4）
市町村単費負担
重度訪問介護等の利用促進
に係る市町村支援事業によ
る助成
※助成限度額あり
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入所支援、療養介護、グループホーム等の施設入所サービス利用に伴う光熱費
や食費、生活介護や就労移行（継続）支援等の施設通所サービス利用に伴う光
熱費や食費については、利用者の自己負担（減免措置あり）となった 52)。  
障害者自立支援法は、これらの対策が講じられたことで、予算不足の問題は
解消され、ホームヘルプサービスの自治体間格差についても、厚生労働省の調
査によって縮小したことが報告されていた。ところが、その一方で、国庫負担
基準の存在によって、未だ自治体間格差が生じているという指摘もされていた。
この自治体間格差の問題に関しては、第 3 章で取り扱っている。  
 同法は、2012 年に制定された地域社会における共生の実現に向けて新たな障
害保健福祉施策を講ずるための関係法律の整備に関する法律に基づき、障害者
総合支援法へと改称された。  
4.5 障害者総合支援法―自立支援法の課題への対応― 
障害者総合支援法の制定には、2 つの背景があった。1 つは、民主党政権が、
「新法制定」を公約として掲げていたことである。もう 1 つは、国連の「障害
者の権利に関する条約」の批准をする上で、国内の障害者福祉制度の整備を行
う必要性があった 53)。そのため、政府は障害者総合支援法の制定に加えて「障
害者の雇用の促進等に関する法律」の改正や「障害を理由とする差別の解消の
推進に関する法律」、「障害者虐待の防止、障害者の養護者に対する支援等に
関する法律」の制定等の法整備を行った。  
同法制定後、政権の再交代により、自民党と公明党の連立政権（自公政権と
略称）が発足した。自公政権は、障害者総合支援法の内容が障害者自立支援法
を踏襲したものとなっていたこともあり、現在に至るまで同法を継続運用する
方針を採っている。  
障害者総合支援法は、以下の 3 つの点について見直しが行われた。第 1 に、
                                                 
52) 具体的な減免措置として、補足給付が挙げられる。これは、利用者の手元（所
得から負担額を差し引いた額）が少なくとも 25,000 円（障害基礎年金 1 級受
給者や 60 歳以上は 28,000 円、65 歳以上は 30,000 円）が残るように現金給付
を行うというものである。  
53) 平成 28 年版障害者白書 ,p.14. 
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障害程度区分認定の見直しである。同法では障害程度区分認定を障害支援区分
認定に改称するとともに、1 次判定の見直しが行われた 54)。  
まず 1 次判定の認定調査項目について、評価が重複する項目の削除、知的障
害、精神障害や発達障害の特性を反映した項目の追加等の見直しが行われ、最
終的に 80 項目まで圧縮された。さらに、コンピュータ判定について、回答結果
を入力して区分を判定する方式が廃止され、新しい判定システムが導入された。
具体的には、認定調査の回答内容が類似している過去の利用者の「 2 次判定区
分」の中で、最も確率が高い区分をコンピュータによって抽出し、それを 1 次
判定の区分とする方式へと変更された。  
第 2 に、難病患者への制度適用である。障害者総合支援法以前の難病患者の
多くは介護保険制度、障害者福祉制度のどちらの対象にもなっておらず、介護
保険の第 2 号被保険者の受給要件である特定疾病該当者のみ（関節リウマチ、
筋萎縮性側索硬化症等）が介護保険制度の対象となっていた。障害者総合支援
法では、130 の難病患者が障害者福祉制度の対象に加えられ、2015 年 1 月には
21 の難病が追加され、151 の難病患者が障害者福祉制度の対象となった。  
第 3 に、国庫負担基準超過額に対する減免措置の見直しである。2015 年度に
厚生労働省は、「重度訪問介護等の利用促進に係る市町村支援事業」の見直しを
行い、以下のように改定した。まず、超過額全てが助成対象になる市町村の規
模が、人口 10 万人未満から 3 万人未満に縮小された。次に、3 万人以上 10 万
人未満の団体のうち、財政力指数が 1 未満の団体は国庫負担基準総額の 4 分の
3、財政力指数 1 以上の団体は国庫負担基準総額の 4 分の 1 の額が助成額の上
限となった。最後に、 10 万人以上 30 万人未満の団体については、財政力が 1
未満の団体は国庫負担基準総額の 3 分の 2、 1 以上の団体は国庫負担基準総額
の 8 分の 1 の額が助成額の上限となった。  
他にも、新しい措置として、訪問系サービスの利用者数に占める重度訪問介
護及び重度障害者等包括支援利用者数の割合が 5%を超えている団体に対し、
                                                 
54) 変更そのものは、総合支援法施行の 1 年後の 2014 年 4 月に行われた。  
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国庫負担基準総額の嵩上げ（ 5%）を行うことが可能となった。これによって、
減免措置の仕組みは表 2 のようになった。  
 
表 2 国庫負担基準超過額に対する減免措置（2015 年度以降）  
※補助率は 2015 年度以前と同じであるため省略  
 
出所）厚生労働省資料「障害保健福祉関係主管課長会議資料」を基に、筆者が
作成。  
 
4.6 制度展開の総括―成果と課題― 
 2 つの転換期から成る障害者福祉制度の展開過程を総括すると、現行制度に
正負両方の影響を与えたことがわかる。正の側面としては、現行制度の基盤を
形作ったことである。  
第 1 の転換では、サービスメニューの拡充が重点的に行われた。初期の障
害福祉サービスは、施設での訓練サービス等の施設サービスが中心であった
が、施策方針が居宅サービス中心に転換すると、短期入所サービスや通所介護
サービス等の新規の居宅サービスが創設されるようになった。これらの制度展
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市町村
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開は、障害者援護のあり方をより多様なものとし、現行制度のサービス体系
（メニュー）に大きな影響を与えた。  
 第 2 の転換では、サービス提供のあり方が見直され、その一環として契約
制度が導入された。これによって、地方自治体が事業者へ委託する形でサービ
スを提供するシステムから、事業者が利用者との契約に基づいてサービスを提
供するシステムに移行した。これによって、支援費制度では、居宅サービスを
中心にサービスのニーズを拡大させた。  
また、障害者自立支援法では、統一的な支給決定プロセスの導入、 3 障害の
一元化が行われ、障害種別や地域に関わらず同一の制度・支給決定プロセスに
基づいてサービスが提供されるようになった。さらに、居宅サービスの義務付
けが強化されたことで、サービス提供に関わる財政負担の基盤が固められた。  
このように第 2 の転換では、新しい仕組みが多く導入され、障害者福祉制
度を大きく飛躍させた。特に、福祉サービスのニーズを拡大させたこと、障害
者自立支援法によって強固な財政基盤を築いたことは、評価されるべき点であ
る 55)。  
その一方で、負の側面として、上記の展開過程に付随して、世代間格差と自
治体間格差という新たな制度的課題が生じてしまったことも否めない。  
前者について見れば、措置制度時代は、高齢障害者そのものが少なかったこ
とから、それに対する援護のあり方は、政策課題として取り上げられることは
ほとんど無かった。また、介護保険制度導入後は、介護保険優先という現在の
制度適用の形が定められたものの、それ以外に目立った政策対応はなされなか
った。このことは、その後の障害者福祉制度の充実や高齢化の進行とも重な
り、若年障害者と介護保険制度が優先される高齢障害者との世代間格差を表面
化させる遠因となった。  
                                                 
55) また、介護保険優先原則によって、高齢障害者に対するサービス給付の多
くが介護保険制度に取り込まれたことで、障害者福祉制度の費用が抑制された
ことも、財政基盤の強化に寄与したと言える。（ 2 章 6 節参照）  
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後者について見れば、第 1 の転換を起点に整備されていった居宅サービス
は、第 2 の転換による支援費制度移行に伴って、そのニーズは急速に拡大し
た。ところが、同制度の財政負担の仕組みはニーズの拡大に対応できず、居宅
サービスの自治体間格差を顕在化させる要因にもなった。  
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第 2 章  サービス給付水準の世代間格差―介護保険優先原則が高齢障害者に及
ぼす影響― 
 
1. 介護保険優先原則の功罪  
 日本では、障害者が介護保険適用年齢に到達すると、障害者福祉制度固有の
サービスを除いた福祉サービスについて、介護保険サービスが優先的に適用さ
れる。すなわち、障害福祉サービスの多くが介護保険適用年齢到達を期に打ち
切られ、それに相当するサービスが介護保険制度によって提供されるというこ
とである。これは一般的に介護保険優先原則と呼ばれている。  
介護保険制度は、公費と保険料が合わさった強固な財政基盤の上で、安定的
な制度運営が行われており、その点については公費で賄われている障害者福祉
制度よりも優れた制度である。ところが近年、介護保険サービス移行後に、給
付水準が従前（介護保険移行前）よりも低下してしまうという問題が生じ、障
害福祉サービスが適用される若年障害者（介護保険適用年齢に到達する前の障
害者）と、介護保険サービスが優先適用される高齢障害者（介護保険適用年齢
に到達した障害者）との間で、障害福祉サービス給付水準の世代間格差が表面
化しつつある 56)。  
ただし、ここで言う所の世代間格差は、一般的に用いられるものとは少しニ
ュアンスが違っている。通常、「世代間格差」とは生まれた年代（コーホート）
によって社会保障の給付と負担に差が生まれることを指しているが、ここでは
年齢（ 65 歳以上か 65 歳未満か）によって給付水準に差が生まれることを意味
している。本論で用いている「世代間格差」という表現は、他の先行研究では
あまり使われていない。  
このような介護保険優先原則について、研究者の中では賛否が分かれている。
例えば、白沢（ 2014）や荻原（ 2015）は、介護保険優先原則の撤廃なしには問
題を解決することはできないとしている。その一方で、大塚（ 2015）は、介護
                                                 
56) 以降、介護保険適用年齢未満の障害者を若年障害者、介護保険適用年齢の
障害者を高齢障害者と記述する。  
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保険優先原則によって高齢障害者への福祉サービスに関わる費用の大半が介護
保険財政から賄われることで、障害者福祉財政が守られている一面もあること
から、あくまでも介護保険優先原則は存続させるべきだとしている 57)。  
しかし、現状では、①近年表面化した問題であり認知度そのものが低い、②
序章で指摘したように、障害者福祉に関わるデータが少なく、社会福祉分野以
外からの研究者が参入しにくい等の理由から、先行研究そのものが少ないため、
介護保険優先原則に関する議論はまだまだ未成熟な段階にある。  
本章の目的は、介護保険優先原則によって引き起こされるサービス給付水準
低下のメカニズムと、世代間格差解消のあり方について、明らかにすることで
ある。  
 
2. 先行研究  
 世代間格差の先行研究に共通する点は、給付水準低下の原因となっている制
度的な差異を特定する作業が中心になっていることである。白沢（ 2014）は、
介護保険サービスに移行すると、①応益負担、②障害者総合支援法では無料で
あった市町村民税非課税世帯に対する費用負担の発生等によって、利用者負担
が従前より重くなることを指摘している。さらに、介護保険サービスの優先適
用の判断が一律ではないことから、同じ障害福祉サービスを利用している高齢
障害者であっても、住んでいる地方自治体によって介護保険サービスに移行す
る場合と移行しない（障害福祉サービスの継続）場合があり、それが一種の自
治体間格差になっていることを示唆している。  
 さらに、西村（2015）は、きょうされん（旧：共同作業所全国連絡会）が加
盟事業所の利用者に対して行ったアンケート調査（「介護保険優先原則による
利用者への影響調査の結果」）から、優先適用の判断について、①障害福祉サー
ビスの打ち切り（介護保険サービスへの移行）、②介護保険適用年齢到達後も障
害福祉サービスの継続、③介護保険サービスとの併給の 3 パターンに分かれて
                                                 
57) 大塚（ 2015） ,p.21.  
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いることを明らかにしている。  
他にも、山崎（ 2013）は、介護保険サービスの不足分を補う障害福祉サービ
スの上乗せの実態について、国立重度知的障害者総合施設のぞみの園が行った
全国の 65 歳以上の知的障害者に対するアンケート調査（「全国自治体を対象と
した 65 歳以上の知的障害者の実態調査の結果について」）から、高齢の知的障
害者への上乗せサービスがあまり行われていないことを指摘している。  
 また、荻原（ 2015）は、厚生労働省の「障害者の日常生活及び社会生活を総
合的に支援するための法律に基づく自立支援給付と介護保険制度の適用関係等
についての運用等実態調査」から、上乗せ要件を厳格化することで障害福祉サ
ービスの上乗せを抑制しようとしている地方自治体が存在していることを示唆
している。またその背景として、上乗せされる障害福祉サービスの国庫負担基
準の単位が通常より低く、地方自治体の財政的な負担が重くなっていることが
影響していると指摘している。  
 このように世代間格差の先行研究は、制度比較と量的調査によって、いくつ
かの制度的差異を指摘する程度であり、それらによって給付水準低下が発生し
得るケースを特定する作業が行われていない。  
 そこで本論では、給付水準の低下が発生するケースを類型化することで、制
度的差異がサービス給付水準に与える影響を理論的に明らかにし、それによっ
て世代間格差発生のメカニズムとその解消のあり方について考察しようとして
いる。  
 
3. 介護保険制度の概要  
世代間格差を分析するためには、高齢障害者に優先適用される介護保険制度
の十分な理解が必要である。そこで本節では、分析の準備段階として、介護保
険制度の概要について説明する 58)。介護保険制度は、公費と保険料を財源とす
る社会保険制度であり、介護保険法に定められた受給資格を満たした被保険者
                                                 
58) 以下の説明は、介護保険法の条文及び、厚生労働省の「公的介護保険制度
の現状と今後の役割」に基づいて書かれている。  
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に対して介護保険サービスが提供される。同制度の保険者は市町村であり、被
保険者は介護保険料の納付者である。被保険者は、65 歳以上の第 1 号被保険者
と、医療保険に加入している 40 歳以上 65 歳未満の第 2 号被保険者に分かれて
おり、それぞれから保険料が徴収される。  
保険料の徴収方法は、被保険者によって違っており、第 1 号被保険者の保
険料（第 1 号被保険料）の場合、特別徴収と普通徴収の 2 つの方法がある。
前者は、被保険者のうち年金受給者（老齢・障害・遺族年金等）に対して、年
金支給額を天引きする形で徴収する。後者は、被保険者のうち年金を受給して
いない者に対して、納付書を送付し、個別に徴収する。一方、第 2 号被保険
者の保険料（第 2 号被保険料）は、被保険者が加入している医療保険（国民
健康保険・全国健康保険協会管掌健康保険・共済組合等）の保険料の一部とし
て徴収され、社会保険診療報酬支払基金に介護給付費納付金として納付される
59)。その後、集められた納付金は、介護給付費交付金（及び地域支援事業交
付金）として各市町村に交付される。  
サービスの受給要件は 2 つあり、どちらか 1 つを満たした者が介護保険サ
ービスを利用することができる。第 1 に、第 1 号被保険者であり、かつ介護
保険法で規定されている要介護（支援）状態にあることである。同法では、要
介護（支援）状態を「身体上及び精神上の障害があるために、日常動作につい
て常時介護を必要とする状態」、要支援状態を「身体上及び精神上の障害があ
るために、日常動作について常時介護を必要とする状態の軽減や予防のための
支援が必要であると見込まれる状態」と定義づけている。第 2 に、第 2 号被
保険者であり、かつ介護保険法によって加齢現象と医学的関係のあると規定さ
れている病気（特定疾病）が原因で要介護（支援）状態にあることである。障
害者（特定疾病に罹っていない）の場合、 65 歳に到達した時点で第 1 の受給
要件を満たしているとみなされ、介護保険優先原則が適用される。  
                                                 
59) 以降、第 1 号被保険者の保険料を第 1 号被保険料、第 2 号被保険者の保険
料を第 2 号被保険料と記述する。  
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サービスの利用にあたっては、最初に上記の受給要件である「介護保険法で
規定されている要介護（支援）状態」に当たるのかどうかを判定するために、
要介護認定を受ける必要がある。要介護認定は 1 次判定と 2 次判定の 2 つの
プロセスに分かれている。1 次判定では介護保険認定調査員が 79 項目にも及
ぶ要介護認定調査が行われ、その結果をコンピュータに入力し、要介護（支
援）状態区分が判定される。  
この区分は、全部で 8 区分（要支援状態区分 1～ 2・要介護状態区分 1～ 5・
自立）あり、要支援状態区分の者は予防給付サービス、要介護状態区分の者は
介護給付サービスを受けることができる。自立と判定された者は上記サービス
の対象外となるが、地域支援事業のサービスを受けることができる。その後、
2 次判定では学識経験者によって構成される介護認定審査会によって、 1 次判
定の結果と医師の意見書等を勘案し最終的な要介護（支援）状態区分が決定さ
れる。  
介護予防サービスは、要介護状態への移行を防止することを目的としたサー
ビスである。サービス体系は一部サービス（夜間対応型訪問介護・療養通所介
護・介護老人福祉施設での入所サービス等）を除けば、上記の介護給付サービ
スとほぼ同じである。ただし、施設サービスの内容は「要介護状態移行の予
防」に特化したものとなっているので、障害者総合支援法のサービスと異なっ
たものとなっている。例えば介護予防ホームヘルプサービスの内容は全介助よ
り部分介助や見守りが重視されている。他にも介護予防通所介護や、介護予防
短期入所生活介護では、要介護（支援）状態防止のための機能訓練が重点的に
行われている。  
介護給付サービスは要介護者を対象としたサービスであり、居宅サービスと
施設サービスの 2 つに大別される。居宅サービスは、ホームヘルプサービス
や訪問入浴、訪問看護、夜間対応型訪問介護等の居宅介護サービス、通所介護
や通所リハビリ、療養通所介護等の通所介護サービス、短期入所生活介護や短
期入所療養介護等の短期入所サービス等がある。これらはそれぞれ障害者総合
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支援法の自立支援給付におけるホームヘルプサービスや生活介護、短期入所に
相当するサービスである。  
施設サービスは、介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）での入所施設で
の介護サービス等がある。障害者総合支援法の訓練等給付の自立訓練や就労移
行支援、就労継続訓練のような施設での訓練サービス、介護給付の同行援護や
行動援護、地域生活支援事業の移動支援事業のような移動介護サービス等に相
当するサービスは存在していない。  
また、生活に関わる福祉用具の貸し出しを行う福祉用具貸与や、貸与になじ
まない用具（腰掛便座・簡易浴槽等）の購入費を一部負担する特定福祉用具販
売、住宅のリフォーム費用を一部負担する住宅改修費支給等のサービスがあ
る。これは障害者総合支援法における補装具費支給制度や地域生活支援事業の
日常生活用具給付等事業に相当するサービスである。  
地域支援事業は要介護認定で自立（非該当）、もしくは要支援になった高齢
者に対するサービスである。同事業は、要支援（介護）状態を予防する目的で
設けられた事業であり、総合支援事業（介護予防・日常生活支援総合事業と一
般介護予防事業に分かれる）、包括的支援事業、任意事業等に分かれている。  
2015 年度の介護保険法の改正によって、介護予防ホームヘルプサービスと
介護予防通所介護は、総合支援事業の一つである介護予防・日常生活支援総合
事業への移行が段階的に進められている 60)。ただし、経過措置として 2019 年
度までは利用者の希望があれば、従来の介護予防サービスとして利用すること
が可能となっている。そのため、介護予防サービスとして提供している団体と
介護予防・日常生活支援総合事業として提供している団体が混在している状況
にある。  
次に、サービスの利用者負担と財政負担の仕組みについて説明する。利用者
負担についてみると、介護保険制度では、受益者負担の考え方から応益負担の
                                                 
60) 将来的には、全ての介護予防サービスが総合支援事業へと移行する予定で
ある。  
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形が取られており、利用者は費用の 10 分の 1 を負担する 61)。ただし、居宅サ
ービス（居宅療養管理指導を除く）の利用には限度額が設定されており、厚生
労働省が定めている支給限度額（月額）を超えている場合は、利用者がその超
過分を全額負担しなければならない。この支給限度額は、前述の要介護認定の
要介護（支援）状態区分ごとに定められている。  
さらに、利用者負担の減免措置として高額介護サービス費という制度があ
る。これは、利用者世帯の所得に応じて利用者負担額（月額）に上限が定めら
れており、負担額がその上限を超えた場合、超過額を高額介護サービス費とし
て市町村が支給するというものである。ただし、支給限度額を超えた分の負担
額についてはその対象外である。  
財政負担の仕組みについてみると、利用者負担分を除いたサービスの費用
は、保険料と公費がそれぞれ 2 分の 1 を負担する介護保険給付費負担金から
賄われる。細かく内訳をみると、第 1 号被保険料が 100 分の 20 前後、第 2 号
被保険料（介護給付費交付金）が 100 分の 30 前後となっており、この比率は
全国ベースの第 1 号被保険者数と第 2 号被保険者数の比率を基に「介護保険
の国庫負担金の算定等に関する政令」によって 3 年ごとに改定される 62)。
2015 年度から 2017 年度（第 6 期）の場合、第 1 号被保険料が 100 分の 22、
第 1 号被保険料が 100 分の 28 となっている。  
一方で、公費負担は、居宅サービスの場合、国が 4 分の 1（ 5 分の 1 は国庫
負担、 20 分の 1 は調整交付金）、都道府県と市町村が 8 分の 1 を負担し、施設
サービスの場合、国が 5 分の 1（ 20 分の 3 は国庫負担、20 分の 1 は調整交付
金）、都道府県が 40 分の 7、市町村が 8 分の 1 を負担する 63)。  
また、地域支援事業のうち、総合支援事業の費用については同じ仕組みにな
っているが、包括的支援事業、任意事業の費用については、第 1 号被保険料
                                                 
61) 2015 年 8 月から合計所得金額が 160 万円を超える者の負担率が、10 分の
1 から 5 分の 1 に引き上げられた。  
62) 以降、比較を容易にするために、保険料の負担比率については分母を統一
する。  
63) 市町村負担は一般会計から繰り入れられる。  
39 
 
が 100 分の 22、国が 100 分の 39、都道府県と市町村がそれぞれ 200 分の 39
を負担する。ただし、費用の上限が存在しており、前者は、市町村の総合支援
事業の費用に 75 歳以上人口の伸び率（ 3 ヶ年平均）を乗じた額、後者は 2014
年度の市町村の介護給付費の 100 分の 2 に 65 歳以上人口の伸び率（3 ヶ年平
均）を乗じた額となっている。  
さらに、介護保険法では、市町村に納付される第 1 号被保険料を財源に、
支給限度額を引き上げることが認められているが、引き上げにあたっては、①
財源が第 1 号被保険料に限定されている、②第 1 号被保険料が不足している
場合は第 1 号被保険料の納付額を引き上げる必要がある、③納付額の改定は 3
年ごとであり、必要に応じて柔軟に改定することができない等の制約があるた
め、ほとんど行われていない。例えば厚生労働省の「平成 26 年度介護保険事
務調査」によれば、1579 の保険者（地方自治体）のうち、 2013 年度に支給限
度額の引き上げを行った保険者は 17 団体であり、このうち居宅サービスの支
給限度額の引き上げを行った保険者はわずか 7 団体となっている。  
 
4. 介護保険優先原則の変遷  
4.1 介護保険法の成立と介護保険優先原則の誕生  
介護保険優先原則は、全ての障害福祉サービスに適用されるわけではなく、
適用されるものと適用されないものに分かれている。そのため、給付水準の低
下が発生するケースを特定するためには、介護保険優先原則の仕組みを理解す
る必要がある。そこで本節では、介護保険優先原則の仕組みについて、その展
開過程を辿りながら解説する。具体的には、4.1 節から 4.3 節にかけて、現在
に至るまでの介護保険優先原則の変遷と、その背景にある障害福祉制度の改正
や政策議論（介護保険統合論等）について明らかにし、 4.4 節では、現行の介
護保険優先原則の仕組みについて説明している。  
介護保険制度が最初に提唱されたのは、社会保障制度審議会（現：社会保障
審議会）が設置した社会保障将来像委員会が 1994 年に発表した「第 2 次報
告」がその始まりである。さらに、同年厚生省が設置した高齢者介護・自立支
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援システム研究会で、より具体的なプランの検討が行われ、その中で障害者へ
の適用についても議論が行われていた。同研究会が取りまとめた「新たな高齢
者介護システムの構築を目指して」によれば、「障害者については、障害の態
様に応じた教育、授産、就労、更生援助、住宅等の総合的な障害者施策を計画
的に推進し、適切に対応していくことが望まれるところであるが、その中で介
護サービスを取り出して社会保険の対象にすることが適当かどうか、慎重な検
討が必要である」として、介護サービスについては検討の余地があると結論付
けていた。  
介護サービスに限定されていたのは、当時から既に、障害者福祉施策（措置
制度）の内容が老人福祉施策と比べて多様なものとなっており、共通するサー
ビスが介護サービスに限られていたことが背景にあったと思われる。  
1995 年には、介護保険法制定に向けた本格的な検討作業が老人保健福祉審
議会で行われていたが、障害者への適用に関する意見も挙がっていた。同審議
会の最終報告「高齢者介護保険制度の創設について」によれば、若年層の介護
サービスも社会保険化するべきとして、対象年齢を 65 歳以上から、20 歳以上
に引き下げるべきという意見があったことが報告されていた。  
その後、1996 年に当時の政府与党が「介護保険制度の創設に関するワーキ
ングチーム」を設置し、具体的な協議が行われ、同年 11 月に介護保険関連 3
法案（介護保険法・介護保険施行法・医療法改正）が提出された。法案では、
65 歳以上の者を第 1 号被保険者、40 歳以上 65 歳未満の者を第 2 号被保険者
と定めた。第 2 号被保険者の介護保険サービス受給要件は、同法に定められ
た「特定疾病を原因とする要介護（支援）状態」とされ、「障害を原因とする
要介護（支援）状態」は要件に加えられなかった。  
「障害を原因とする要介護（支援）状態」が対象外とされた背景には、障害
者プランの存在があった。障害者プランは、 1995 年に政府の障害者対策推進
本部が策定した障害者施策の長期計画（ 1996 年度から 2002 年度まで）であ
り、現制度（措置制度）での障害福祉サービスの整備等の計画が定められてい
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た。そのため、同プランの達成を目標としていた政府としては、介護保険制度
の適用（の検討作業）は 2002 年度以降まで先送りする必要があった。  
他にも、契約制度よりも公の責任で行う措置制度という形でやるべきである
という関係者（障害者団体等）からの意見が強かったこと、当時は障害者施策
の全てが市町村に一元化されていなかったこと等の意見が挙がっていたことも
その理由の 1 つであった 64)。このような経緯から、障害者に対する介護保険
サービスの適用は、高齢障害者のみに限定されることとなり、現在の介護保険
優先原則が誕生したのである。  
4.2 支援費制度までの介護保険優先原則  
介護保険優先原則は、2000 年の身体障害福祉法と知的障害者福祉法の改正に
よって初めて明文化された。改正では、身体障害者福祉法第 17 条 9 項及び知
的障害者福祉法第 15 条 10 項（その後障害者自立支援法移行に伴い削除）に、
居宅生活支援費のサービスについて「身体（知的）障害の状態につき、介護保
険法の規定によりこれらの給付に相当する給付を受けることができるときは、
その限度において、行わないものとする」という条文が追加され、身体障害及
び知的障害を持つ高齢障害者が介護保険優先原則の適用対象となった。  
具体的な運用方針は、2000 年の厚生省大臣官房障害保健福祉部企画課長、障
害福祉課長連名通知「介護保険制度と障害者施策との適用関係等について」に
規定された。同通知では、居宅支援費に該当するホームヘルプサービス、デイ
サービス（現在の生活介護）、ショートステイ（現在の短期入所）については介
護保険サービスを優先適用し、ガイドヘルプサービス（移動介護）はその対象
外とされた。施設訓練等支援費に該当するサービスについては必要であると認
めた場合、もしくは介護保険サービスにはない障害者福祉固有のサービスを利
用する場合に限って、障害福祉サービスを継続して利用することが認められて
いた。  
ホームヘルプサービスについては、全身性障害者（両上肢、両下肢のいずれ
                                                 
64) 第 140 回国会衆議院厚生委員会（ 3 号） ,1997 年 2 月 21 日 ,江利川毅政府
委員答弁 . 
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にも障害が認められる肢体不自由１級の者及びこれと同等のサービスが必要で
あると市町村が認める者）で、①必要としている支給時間が支給限度額に相当
するサービス量を超えている、②支給限度額の 50%以上がホームヘルプサービ
スの費用に使っている等の条件を満たしている者に対して、居宅生活支援費に
よるサービスの上乗せ（併給）を行うことが認められていた。他にも、デイサ
ービス利用者で障害者福祉固有の訓練を必要とする者、短期入所利用者で、近
隣に介護保険の短期入所事業所が無い等の理由がある者に対して障害福祉サー
ビスを適用することが認められていた。  
 同通知ではそれ以外にも、介護保険適用年齢の障害者に対する介護保険サー
ビスの利用者負担の減免措置が定められていた。具体的には、低所得者（世帯
主が市町村民税非課税）に対するホームヘルプサービスの負担率を 10 分の 1
から 100 分の 3 まで引き下げるというものであり、 2004 年度までの時限措置
として行われた 65)。  
4.3 介護保険統合論と介護保険優先原則  
支援費制度は予算不足が 2 年連続で続いたことも影響して、わずか 3 年で幕
を閉じる結果となった。その後、新しい制度の選択肢の 1 つとして提案された
ものが介護保険統合論である。介護保険統合論は、第 2 号被保険者の対象年齢
を引き下げるとともに、受給要件である特定疾病を撤廃することで、若年障害
者を第 2 号被保険者に加え、若年障害者に対しても介護保険サービスを優先適
用するというものであった 66)。つまり、高齢障害者のみを対象としていた介護
保険優先原則の対象を若年障害者まで拡大させるということである。しかし、
この介護保険統合論は、最終的には見送られ、現在に至ってはほとんど議論さ
れていない。  
                                                 
65) ただし、①65 歳以前に障害者福祉制度（措置制度、支援費制度）によるホ
ームヘルプサービスの利用実績のない者、②介護保険施行時に高齢者福祉施
策、障害者福祉施策を利用していた 65 歳以上の障害者のうち、65 歳以前の障
害を原因とした障害者手帳交付を受けていない者はその対象外とされた。  
66) 対象年齢の下限については、後述の統合を巡る議論の中で、様々な案が挙
げられていた。具体的には、0 歳（国民全員）、 20 歳、 30 歳等である。  
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 介護保険統合論が頓挫した背景には、障害者団体や日本経済団体連合会、全
国市長会から反発があったことが影響していた。障害者団体が反対した主な理
由は、応益負担による利用者負担の拡大や、当時はホームヘルプサービスのみ
に限定されていた障害福祉サービスの上乗せについて、不安が上がったことに
ある。前者は、応能負担から応益負担への移行に伴う急激な利用者負担の拡大
によって、サービスの利用抑制が危惧されていた。  
後者は、地方自治体が介護保険制度の支給限度額を実質的な上限にすること
で、支給限度額を超えたサービスの上乗せが行われないのではないかという懸
念が挙がっていた。これは、当時の 90%の市町村のホームヘルプサービスの
利用実績が月 90 時間以下で、介護保険の支給限度額内で充足可能であったこ
とがその根拠とされた 67)。  
 一方で日本経済団体連合会は、障害者団体とは異なった理由で反対の立場を
取っていた。日本経済団体連合会は、第 2 号被保険者の対象年齢が引き下げ
られることで、企業の負担が拡大するとして、難色を示した 68)。企業の多く
は健康保険等の各種医療保険（被用者保険等）に加入しており、第 2 号被保
険者の被用者の第 2 号被保険料についても企業が源泉徴収を行う。そのた
め、対象年齢が引き下げられた場合、企業の保険料負担が拡大することにな
る。  
 全国市長会は、①介護保険制度と障害者施策の目的が異なっている、②介護
保険制度には介護サービスの急増や介護保険財政の逼迫等の課題がある、③社
会保険制度の給付と負担の関係が障害者施策に必ずしも馴染まない等の理由か
ら反対した 69)。  
 これらの反対意見を受けて、厚生労働省は介護保険統合論について将来的な
検討課題として再び先送りした。その結果、介護保険優先原則は従来の通り高
齢障害者のみを対象とすることとなった。この決定は 2005 年度の介護保険法
                                                 
67) 第 13 回社会保障審議会障害者部会 ,全国脊髄損傷者連合会提出資料  
68) 日本経済団体連合会「介護保険制度の改革についての意見」  
69) 全国市長会「介護保険と障害者施策の一方的統合に反対する緊急決議」  
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改正にも反映され、附則として 2009 年度を目途に統合の検討を行うことが定
められた。  
さらに、2006 年度に制定された障害者自立支援法には、速やかな介護保険
統合が可能となるように、3 つの介護保険法のシステムが導入された。  
第 1 に、応益負担である。ただし、前述のとおり、負担の減免措置につい
ては介護保険制度とは異なったものとなっていた。またその後、応益負担に対
する障害者団体からの強い反発を受けたため、 2012 年度に応益負担は廃止さ
れ応能負担となった。  
第 2 に、ホテルコストの導入である。これは療養介護や施設入所支援等の
施設入所サービスや、生活介護や就労移行支援等の施設通所サービスについ
て、食費や光熱費等を自己負担にするというものである。  
第 3 に、障害程度区分認定の導入である。この障害程度区分認定は、介護
保険制度の要介護（支援）認定を参考に作られたものであった。例えば区分認
定の 1 次判定で使われる認定調査の質問事項は当初 106 項目あったが、この
うち 79 項目は要介護認定の項目が使われている。  
 その後、上記の介護保険法の附則に基づいて 2006 年 3 月に、介護保険制度
の被保険者、受給者範囲に関する有識者会議が設置された。同会議では既存の
議論に加えて、対象年齢の引き下げについて、より深い議論が行われた。議論
では、 40 歳から 30 歳に年齢を引き下げる A 類型と、年齢を問わず介護保険
サービスを受給できるようにする B 類型が検討され、会議では B 類型を推す
声が多かった。他にも、A 類型から B 類型に順次移行するという提案も挙が
った。  
 しかし、会議で行われた障害者団体に対するヒアリングでは、以前と同じく
統合論に反対する意見が相次いた。その結果、中間報告のとりまとめでは、
「検討を継続しつつ、第 2 号被保険者の範囲拡大の国民的合意形成を行う必
要がある」という非常に曖昧な提言が出されている 70)。  
                                                 
70) 厚生労働省「介護保険制度の被保険者・受給者範囲に関する中間報
告」 ,p.14. 
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 ところが、この同会議を最後に、統合論の検討は次第にトーンダウンし、現
在に至っては、これらの提言に反するかのように、検討作業は実質的に凍結状
態にある。  
4.4 現制度における介護保険優先原則  
 介護保険統合論の頓挫によって、介護保険優先原則は、高齢障害者のみを対
象にするという従来の方針が継続されることとなった。その後、障害者自立支
援法では、同法第 7 条によって介護保険優先原則が規定され、障害者総合支援
法移行後も同一の条文が第 7 条に規定されている 71)。この介護保険優先原則は、
支援費制度の時のものとほぼ同じ内容であったが、新たに精神障害を持つ高齢
障害者も介護保険優先原則の対象として追加された。  
具体的な運用については、新たに厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部企
画課長、障害福祉課長通知「 障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援す
るための法律に基づく自立支援給付と介護保険制度との適用関係等について」
（旧：障害者自立支援法に基づく自立支援給付と介護保険制度と  の適用関係
等について）にて、規定されている 72)。  
 同通知では、介護給付の同行援護と行動援護、訓練等給付の自立訓練（生活
訓練）と就労移行支援、就労継続支援等は障害者福祉固有のサービスとみなさ
れ、介護保険優先原則の対象外となっている。他にも、介護給付の施設入所支
援が行われる障害者支援施設等（適用除外施設）に入所する障害者についても、
対象外となっているが、当該施設から退所（退院）した場合、その時点で介護
保険優先原則の適用対象となる。また、日常生活用具給付等事業については地
域支援事業に移行したため、介護保険優先原則の対象外とされている 73)。  
                                                 
71) 自立支援給付は、当該障害の状態につき、介護保険法の規定による介護給
付（中略）又は事業であって政令で定めるもののうち自立支援給付に相当する
ものを受け、又は利用することができるときは政令で定める限度において、当
該政令で定める給付又は事業以外の給付であって（中略）自立支援給付に相当
するものが行われたときはその限度において、行わない。  
72) 以降、適用関係通知と記述する。  
73)  ただし、補足事項として「しかしながら、日常生活用具に係る従来の取り
扱いや本通知の趣旨を踏まえ、地域生活支援事業に係る補助金の効率的な執行
の観点も考慮しつつ、その適切な運用に努められたい」と記述されている。  
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また、同通知では、介護保険優先原則の対象となっているサービスについて
は以下の事情があった場合、障害福祉サービスを継続利用することや障害福祉
サービスを上乗せすることが認められている。第 1 に、障害福祉サービスに
相当する介護保険サービスが受けられない場合である。適用関係通知では、具
体例として、介護保険サービスの通所介護サービス（通所介護・短期入所等）
を行っている事業所が近隣に存在していないケース、もしくは定員オーバーで
利用ができないケース等が挙げられる。  
第 2 に、要介護認定調査で自立と判定され、かつ障害福祉サービスによる
支援が必要と市町村が認めた場合である。この場合は、介護保険の適用外とな
るので、実質的には若年障害者と同じように障害福祉サービスを利用すること
ができる。  
第 3 に、在宅障害者が必要としているサービスの支給量が支給限度額に相
当する支給量を超過している場合である。現在の介護保険制度では、最重度の
要介護 5 の支給限度額は 360,650 円となっている。これを 1 日当たりに換算
すると約 11,600 円になる。例えば、要介護 5 の高齢障害者がホームヘルプサ
ービスのみを利用したと仮定した場合、介護報酬を元に算定すると約 5 時間
程度しか介護サービスを受けられない計算になる。仮に不足分を介護保険サー
ビスで補おうとする場合、その費用を利用者が全額負担することになる。ま
た、これはホームヘルプサービスのみを利用している場合の想定であり、仮に
他の居宅サービスと併用している場合、より少ない時間が支給される。  
同通知では、不足分が発生した場合、障害福祉サービスによる上乗せを行う
ことが認められている。例えば介護保険制度のホームヘルプサービス利用者の
場合、障害者総合支援法における介護給付のホームヘルプサービスや重度訪問
介護等を上乗せとして併給することで不足分を補填することが可能である。  
また、「障害福祉サービスの種類や利用者の状況に応じて当該サービスに相
当する介護保険サービスを特定し、一律に当該介護保険サービスを優先的に利
用するものとはしないこととする」とあり、利用者の状況に応じて柔軟に判断
するよう求めている。つまり、これらの適用関係はあくまでも「技術的な助
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言」であり、市町村が必要と判断とした場合、これらの適用要件を満たさずと
も障害福祉サービスの継続利用（上乗せ）が可能ということである。  
最後に介護保険優先原則に基づく、障害福祉サービスから介護保険サービス
への移行プロセスについて簡単に説明する。適用関係通知ではこのプロセスに
関する規定は特段設けられておらず、基本的に市町村の裁量とされているが、
概ね以下の通りになっている。第 1 に、介護保険適用年齢到達の数か月前に
市町村から介護保険サービス移行について、事前案内や要介護認定の申請勧奨
が行われる。第 2 に、到達日の 3 ヶ月前以内に申請を行った者は、 65 歳到達
日（もしくはそれ以降）等に認定が行われる 74)。第 3 に、市町村が定めてい
る 65 歳以降に対する障害福祉サービスの利用期限を目途に、サービスの支給
が打ち切られ、ケアプランに基づいた介護保険サービスが支給される 75)。そ
のため、到達日以前に申請を行ってない場合は、利用期限までに要介護認定を
行う必要がある。  
障害者福祉固有のサービスを利用する場合は適用関係通知に基づき、継続し
て利用することができ、障害福祉サービスの上乗せを利用する場合は支給量が
変更された上で再度支給される。  
このような適用関係は、他の介護保険導入国と比べると非常に独特なものと
なっている。現在、公的な介護保険制度を導入している国として、ドイツ・オ
ランダ・ルクセンブルク・韓国等が挙げられる。このうち、ドイツ・オラン
ダ・ルクセンブルクでは、全年齢が加入対象となっており、障害者も基本的に
                                                 
74) 厚生労働省の事務連絡「障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援す
るための法律に基づく自立支援給付と介護保険制度の適用関係等に係る留意事
項等について」によれば、3 ヶ月前以内であれば、到達日の認定を行うことを
「運営上の対応として」可能としている。  
75) 利用期限も同様に市町村の裁量に任せられている。厚生労働省の「障害者
の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律に基づく自立支援給付
と介護保険制度の適用関係等についての運用等実態調査」によれば誕生日月の
月末から 3 か月後の間としているところがほとんどであるが、期限を設定し
ていない地方自治体も存在していることが報告されていた。そのような地方自
治体の場合、到達日以内に申請を行っていない者は、猶予期間がないまま、障
害福祉サービスが打ち切られることになる。  
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介護保険サービスが適用されている。ただし、ドイツとルクセンブルクでは、
日本と違い、基本的に利用者負担が発生しない制度となっている 76)。  
また、ドイツでは必要な給付が満たせなかった場合、社会扶助の一種である
介護扶助による補完がなされており、日本における障害福祉サービスの上乗せ
と類似した制度が存在している 77)。また韓国では、 65 歳未満の障害者を除く
65 歳以上の「全ての高齢者」は原則介護保険制度の対象となっている 78)。  
 
5 制度的差異とサービス給付水準の低下  
5.1 障害者総合支援法と介護保険制度との制度的差異   
 現時点での障害者総合支援法と介護保険法の条文を比較すると、障害者福祉
制度と介護保険制度の制度的差異は、以下の 5 つに大別される。  
 第 1 に、利用者負担の違いである。障害者総合支援法では利用者負担は、応
能負担（ホテルコストや補装具費の利用者負担を除く）となっているが、介護
保険制度は 10 分の 1（あるいは 10 分の 2）の定率負担となっている。さらに、
介護保険制度は支給限度額が設定されており、それらを超過した場合は全額負
担となっているが、障害者総合支援法では、そのような限度額が設定されてい
ないため常に応能負担のままである。  
両制度には低所得者への減免措置が存在しているが、こちらも内容が異なっ
ている。障害者総合支援法では、所得区分ごとに利用者（世帯員全体）負担の
限度額（月額）が設定されており、一般世帯は 37,200 円（一定所得以下の場
合 9,300 円）、生活保護世帯や市町村民税非課税世帯は 0 円であり、実質的に
無料となっている。  
一方で介護保険制度にも、高額介護サービス費によって、同様の利用者負担
の限度額が設定されているが、これは支給限度額以内の負担額のみに対して適
用される上に、生活保護世帯や市町村民税非課税者の負担は無料ではなく、生
                                                 
76) 藤森（ 2013） ,p.104. 
77) 森（ 2015） ,p.29. 
78) 金（ 2013） ,p46. 
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活保護世帯で 15,000 円、市町村民税非課税者がいる世帯で 24,600 円が上限
となっている。一般世帯の上限は 44,400 円となっているが、これは要介護 5
の支給限度額である 36,065 円を超えているので、世帯員の 2 人以上が介護保
険サービスを利用しない限り適用されない。ただし、障害福祉サービスと介護
保険サービスを併給している場合、障害者総合支援法の高額障害福祉サービス
等給付費が適用されるため、生活保護世帯や市町村民税非課税世帯は、実質的
に無料となり、一般世帯も上限が 37,200 円まで引き下げられることになる
79)。  
また、介護保険制度は上記の負担に加えて介護保険料の納付も行う必要があ
る。第 1 号被保険料の納付額は、市町村の保険料基準額や、地域内でのサー
ビス需要等を勘案して算定される。保険料基準額は、市町村の介護保険給付費
における第 1 号被保険料の負担分（100 分の 22）から、第 1 号被保険者数を
除したものである。この納付額は 3 年ごとに市町村の裁量で改定することが
できる。ただし、納付額は一律ではなく、市町村民税の課税状況等によって段
階別（基本的に 6 段階）に定められている。  
第 2 号被保険料の納付額は、各医療保険が負担する介護給付費納付金と
個々に定められている算定式によって決定されている。各医療保険が負担する
介護給付費納付金は、第 2 号被保険者の 1 人当たり保険料（全国ベースの介
護給付費における第 2 号被保険料の負担額から第 2 号被保険者数を除したも
の）に、各医療保険の加入者数を乗じたものである 80)。  
現在の介護保険料納付額についてみると、第 1 号被保険料の全国平均は
2012 年度から 2014 年度まで（第 5 期）で月額 4,972 円、第 2 号被保険料の
平均は 2014 年度で月額 5,273 円となっている 81)。  
                                                 
79) 1 章 4.4 節参照。  
80) また、何らかの理由で前々年度の納付実額と算定額に超過（不足）が生じ
ている場合は、その分の金額が控除（加算）される。  
81) この金額は、毎年官報に公示される医療保険者が納付金の算定に用いるた
めの第 2 号被保険者 1 人当たり負担年額を 12 で除して四捨五入したものであ
る。  
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第 2 に、サービスの支給上限の存在である。前述の通り、介護保険サービ
スには要介護（支援）状態区分ごとに支給限度額が設定されており、それらを
超過した場合は利用者の全額負担となる。そのため、低所得の高齢障害者にと
っては支給限度額が実質的なサービスの支給上限となってしまう。  
第 3 に、サービス内容の違いである。障害者総合支援法には介護保険法に
はない障害者福祉固有のサービスが多く存在している。また、自立支援給付に
相当するサービスが一部存在しているが、その内容も微妙に差異がある。例え
ば、介護給付サービスのホームヘルプサービスは、介護保険サービスでは利用
者が家族（健常者）と同居している場合、掃除等の家事援助の一部を行うこと
ができない。通所介護サービスと短期入所サービスは、自立支援給付の生活介
護で行われる障害者向けの訓練や、若年者向けのレクリエーションが行われて
いない。介護予防サービスのホームヘルプサービスは部分介護、通所介護サー
ビスと短期入所サービスは要介護化防止の機能訓練が中心となっている。  
第 4 に、財政負担の仕組みの違いである。障害者総合支援法のサービス費用
は公費によって賄われ、国と都道府県、市町村がそれぞれ負担する。訪問系サ
ービスについては、国庫負担基準が設けられ、自立支援給付費がそれらを基に
算定された国庫負担基準額を超過した場合、市町村は超過分を単費で負担する。
ただし、近年は超過分に対する減免措置がいくつか存在しているので、実際は
超過分から減免額を差し引いたものが市町村の負担となる。一方、介護保険制
度では、前述したように支給限度額の範囲内での費用は保険料と公費によって
賄われ、公費は障害者総合支援法と同様に、国と都道府県、市町村が負担する。
支給限度額を超過した費用についてはすべて障害者の自己負担となっている。
そのため、支給限度額の引き上げを行わない限り、市町村が単費負担すること
はまずない。  
 第 5 に、難病患者への対応である。介護保険制度では、第 2 号被保険者の受
給要件である特定疾病に該当する 40 歳以上の患者（関節リウマチ・筋萎縮性
側索硬化症等）がその対象となっており、それ以外の難病患者は 65 歳になる
まで介護保険サービスを利用することができない。一方で、障害者総合支援法
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は、介護保険制度の対象となっていない難病患者もその対象としており、 332
の疾病が障害福祉サービスの対象となっている。  
 
表 1 障害者総合支援法と介護保険法の制度比較  
 
出所）障害者総合支援法及び介護保険法の条文を参考に、筆者が作成。  
 
5.2 制度的差異とサービス給付水準の低下  
 表 1 は、それら制度的差異を整理したものである。このうち、給付水準に
影響を与えているものは以下の 3 つである。第 1 に、利用者負担の違いであ
る。上記のように、サービスが介護保険制度へと移行した場合、利用者負担は
応能負担から 10 分の 1（もしくは 10 分の 2）の定率負担へと変化する。  
障害者総合支援法 介護保険法
財源 公費 公費＋保険料
市町村の負担
費用の4分の1を負担
※訪問系サービスの費用が国庫負
担基準総額を超えた場合は単費負
担（減免措置あり）
費用の8分の1を負担
※支給限度額の上乗せ（引き上げ）
額は、市町村が徴収する第1号被保
険料から捻出
対象
18歳以上65歳未満の障害者（40歳
以上で特定疾病を発症している者を
除く）
65歳以上の第1号被保険者
40歳以上65歳未満の特定疾病を発
症している第2号被保険者
対象（難病） 332疾病 特定疾病と重複する疾病
支給要件
障害支援区分認定による障害支援
区分の判定　　（非該当は利用不
可）
※地域生活支援事業を除く
要介護認定による要介護（支援）状
態区分の判定（非該当は利用不可）
※地域支援事業を除く
利用者負担 応能負担
応益負担（1割）
居宅サービスの支給限度額超過分
は全額自己負担
利用者負担の
減免措置
所得に応じた負担上限額
高額障害福祉サービス等給付費（同
一世帯での他制度のサービスとの併
給等があった場合に限る）
高額介護サービス費による負担上限
額（支給限度額の範囲内）
支給量の上限 なし　　　　　　　　　　　　　　　
居宅サービスについては要介護（支
援）状態区分ごとに支給限度額あり
支給量の決定
障害支援区分及び、利用者の意向
（利用計画等）に基づいて決定
※脚注103参照
支給限度額に応じたケアプランに基
づいて決定
サービス
自立支援給付
地域生活支援事業
介護給付サービス
介護予防サービス
地域支援事業
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また、介護保険制度では負担額の月額上限が設定されているものの、介護保
険サービス移行前に比べれば負担額は確実に重くなる。そのため、従前（介護
保険移行前）の金額以上の負担が難しい高齢障害者が、ケアプランの作成を行
う中でサービス量を減らす可能性がある。  
 2015 年に行われた厚生労働省の「介護保険制度への移行に伴う自己負担等
に関する調査」（みずほ情報総研（株）に委託）の中間報告によれば、介護保
険制度への移行前月の福祉サービスに関わる負担額（月額）は平均 761 円で
あるのに対し、介護保険制度への移行翌月の福祉サービスに関わる負担額は平
均 7,183 円と約 9 倍まで増加していることが報告されている。  
 第 2 に、サービスの支給上限の存在、第 3 に、サービス内容の違いであ
る。前述の通り、支給限度額を超えた場合は利用者が全額負担する必要がある
ため、低所得かつ支給限度が超えたサービスを必要とする重度障害者にとって
は実質的な支給上限となっており、ニーズが量的に充足されない場合がある。
また、同じ名前のサービスでも、介護予防サービスのようにその内容が大きく
違っている場合もあり、専門的な介護を必要とする障害者によってはニーズが
質的に充足されない可能性がある。  
この点については、適用関係通知に基づいた障害福祉サービスの上乗せによ
る補填が行われているが、実際は、同じ条件でも団体によって上乗せが認めら
れない場合があり、十分な補填が行われているとは言い難い状況にある。  
 その背景には、地方自治体が独自に上乗せの用件を追加する等して、支給量
の上乗せを厳格化していることが影響している。厚生労働省の「障害者の日常
生活及び社会生活を総合的に支援するための法律に基づく自立支援給付と介護
保険制度の適用関係等についての運用等実態調査」によれば、約 68%の団体
が適用関係通知を上乗せの要件としているが約 28.6%の団体がそれに加えて独
自の要件を加えていることが報告されていた 82)。具体的には、特定の要介護
度（４から５）であること、身体障害者であること、ホームヘルプサービスの
                                                 
82) 以降、同調査を運用調査と記述する。  
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支給量が支給限度額の 50%以上に相当していること等が挙げられる。また、
上乗せ要件を満たさない場合であっても個別の状況で上乗せを行っている団体
は、全体の約 30%であり、多くの団体が要件を厳守していることが報告され
ていた。  
 このような上乗せの厳格化は、国庫負担基準の問題がその背景にある。第 1
章でも述べたように、訪問系サービスの自立支援給付費に対する国庫負担は、
国庫負担基準で規定された各サービスの単位を総計した国庫負担基準総額の範
囲内で行われる 83)。そのため、訪問系サービスが上乗せされる場合、本来であ
れば、それらの自立支援給付費も国庫負担基準の対象となる。  
ところが、ホームヘルプサービスの国庫負担基準には、介護保険併給者（高
齢障害者）に対する単位が設定されていないため、それらの人数について国庫
負担基準額に算定することができない。言い換えれば、国庫負担基準の対象外
となっているということである。そのため、利用者数が同じであるにも関わら
ず、高齢障害者の利用者が多い団体と少ない団体でホームヘルプサービスの国
庫負担基準総額に差が発生してしまう。  
重度訪問介護や重度障害者等包括支援、行動援護等については単位が設定さ
れているものの、通常とは低い単位になっている。そのため、ホームヘルプサ
ービスと同様に高齢障害者の利用者の多寡で、国庫負担基準総額に差が発生し
てしまう。  
低い単位となっている理由は、ホームヘルプサービスで行われる身体介護が、
業務の一環として行われているからである。重度訪問介護や重度障害者等包括
支援は言わずもがなであるが、行動援護の場合、外出前の着替えや排泄等の居
宅介助も業務として行うことが認められている。前述したとおり、高齢障害者
に対するホームヘルプサービスは国庫負担基準の対象外となっているので、そ
れぞれのサービスの区分 6 の単位からホームヘルプサービスの区分 6 の単位等
を控除したものとなっている 84)。  
                                                 
83) 1 章 4.4 節参照。  
84) 障害者自立支援法制定時は、それぞれの区分 6 の単位からホームヘルプサ
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このような理由から、財政力の弱い団体は高齢障害者に対する訪問系サービ
スの提供を、介護保険の範囲内に抑え（障害福祉サービスの上乗せを行わない）
ようとするインセンティブが働く可能性が高い。例えば、前述の上乗せ要件の
厳格化についても、国庫負担基準額に算定されない（低い単位で算定される）
高齢障害者への障害福祉サービスの上乗せに対する抑制行動の 1 つとしてみる
ことができる。  
 このことは、財政力によって、上乗せサービスの多寡に差が発生していると
いうことを示唆している。つまり、介護保険優先原則は、給付水準を適用前よ
り低下させるだけでなく、適用後の給付水準の自治体間格差を引き起こしてい
る可能性がある。  
5.3 本研究の限界―給付水準低下の実態解明― 
これらの議論を総合すると、給付水準の低下は、以下のケースの中で発生す
ることが考えられる。 1 つは、ホームヘルプサービス・重度訪問介護等の在宅
介護サービス、生活介護（デイサービス）等の介護保険優先原則適用対象のサ
ービスを、低所得者（市町村民税課税世帯の中で比較的所得が低い世帯も含
む）が利用するケースである。この場合、応益負担に切り替わることで利用者
負担額は従前よりも重いもの（ 5.2 節参照）となり、従前以上の金額を支払う
ことが難しい利用者は、サービス量を減らさざるを得なくなる。ただし、生活
保護世帯や市町村民税非課税世帯が、障害福祉サービスと併給しているケース
では、高額障害福祉サービス等給付費の適用によって実質的に無料になるの
で、サービス量を減らすことは考えにくい。また、厚生労働省は、 2018 年度
から併給者等に限定されている高額障害福祉サービス等給付費の適用要件の緩
和を検討しており、これが実行された場合、高齢障害者に対する利用者負担が
軽減されることになるので、この部分の世代間格差が縮小する可能性がある
                                                 
ービスの区分 6 の単位を単純に控除したものとなっていた。例えば当時の重
度訪問介護の区分 6 の単位は 29,590 単位、ホームヘルプサービスの区分 6 の
単位は 18,680 単位だったので、介護保険対象者に対する重度訪問介護の単位
はその差額である 10,910 単位であった。  
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85)。  
 もう 1 つは、上記の身体介護サービスの利用者の支給量が、支給限度額の
問題から、従前の支給量を下回るケースである。前述したように、介護保険の
支給限度額は、長時間の身体介護サービスを提供するには不十分なものとなっ
ている。また、このケースでは、適用通知から障害福祉サービスによる上乗せ
が行われるが、上乗せの可否や多寡について自治体間で格差が発生しているた
め、地域によって十分に補填されない、すなわち下回ったまま支給される場合
がある。ここ数年、24 時間の介護を必要としている重度障害者が、介護保険
サービスへの移行後、障害福祉サービスの上乗せ分を加えても 24 時間に満た
なかったことから、従前のサービス給付を求めて地方自治体に対して訴訟を起
こすという事例が相次いでおり、上記ケースの典型例と言えるだろう。もっと
も、近年では国庫負担基準の単位引き上げや国庫負担基準総額超過分に対する
負担減免措置の強化により、上乗せサービスに対する地方自治体の負担が軽減
されているので、以前（障害者自立支援法）よりもこの部分の格差が小さくな
っている可能性が高い 86)。  
ただし、現時点で介護保険適用年齢到達後の給付水準の変化に関する統計的
な調査は存在してないため、それらのケースが、高齢障害者の給付水準にどれ
ほどの影響を与えているかについては定量的に明らかにされていない。  
そこで、筆者は、社会福祉系の統計データから、「介護保険適用年齢到達後も
従前の給付水準が担保されているのか」、また「到達後の給付水準について自治
体間格差が発生しているのか」について、定量的に分析することを検討してい
た。しかし、①介護保険関連の統計（介護保険レセプトデータ等）について利
用者の障害の有無による分類がなされていない、②障害福祉サービスの上乗せ
の支給実績が不明である等の様々なデータ的制約があり、最終的に実行するこ
とができなかった。この点については、今後の研究課題としたい。  
                                                 
85) 厚生労働省「障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法
律及び児童福祉法の一部を改正する法律の施行に伴う検討事項につい
て」 ,p.10. 
86) 1 章 4.5 節参照。  
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本章の分析は、定量的な面では十分とは言えなかったが、世代間格差に自治
体格差の側面があることを理論的に示唆するにとどめている。  
 
6. 今後の介護保険優先原則のあり方  
 前述の白沢（ 2014）や荻原（ 2015）は、世代間格差の解消策として、介護保
険優先原則を撤廃し、高齢障害者が自由に障害福祉サービスと介護保険サービ
スを選ぶことができる選択制を提言している。しかし、選択制への移行は現実
的に不可能であると思われる。障害者総合支援法のサービスは、利用者負担が
低く、その内容も多様なものとなっている。そのため、選択制にした場合、約
400 万人とされている 65 歳以上の高齢障害者の多くが、障害者福祉制度を選
択する可能性が高い 87)。  
現状の障害福祉サービスの利用者は約 70 万人とされているのに対し、その
費用（自立支援給付の国庫負担金と地域生活支援事業の国庫補助金）は、9,794
億円となっている。これは、上記の費用を捻出する厚生労働省の障害保健福祉
部予算の約 6 割を占めている。仮に選択制によって、障害者福祉サービスの利
用者が倍増した場合、現状の障害保健福祉部の予算水準で賄うことは非常に難
しい。  
 また、障害福祉サービスには自治体間格差という制度的課題を抱えている
が、高齢障害者に対するサービスは、比較的自治体間格差が小さいとされてい
る介護保険制度に取り込まれているため、その部分の自治体間格差について
は、介護保険制度の導入によって是正されている側面がある。そのため、選択
制にした場合、高齢障害者に対するサービスの自治体間格差が復活する恐れが
ある。  
そのため、選択制ではなく、制度的差異によって引き起こされるサービス給
付水準の低下を抑制する仕組みを導入することで、現状の介護保険優先原則を
継続させることが最も現実的な手法であると思われる。具体的には、介護保険
                                                 
87) 平成 28 年版障害者白書 ,pp.192-193. 
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制度の利用者負担の減免措置の強化や高齢障害者に対する国庫負担基準の見直
し等である。前者の例としては、①高額介護サービス費の負担上限額を大幅に
引き下げる、②負担率を 10 分の 1 以下に引き下げる、③厚生労働省が 2018 年
度に実行する予定である、高額障害福祉サービス等給付費の適用要件の緩和を
行う等が考えられる。後者の例としては、障害福祉サービスの上乗せに対する
国庫負担基準の引き上げ等が考えられる。  
 ただし、これらの仕組みを導入する上で懸念しなければならないことが 2 点
挙げられる。第 1 に、負担の公平性の問題である。例えば、高齢障害者に対し
て特別な減免措置を設定した場合、負担の面で一般の高齢者と差が発生してし
まい、不公平なものとなってしまう。そのため、一般の被保険者から理解が得
られない可能性が高い。第 2 に、介護保険財政の圧迫である。これらの仕組み
が仮に導入された場合、介護給付費の増加が見込まれるため、現在の介護保険
料の引き上げに拍車をかける可能性が高い。これらの方策を行う場合、保険者
及び被保険者等から理解を得られるように時間をかけて説得する必要がある。  
介護保険優先原則が世代間格差を引き起こしている一方で、障害者福祉財政
の経費節約に寄与していることを考慮すれば、これらの検討を避けて通ること
はできないだろう。  
また、本論ではサービス面の影響について目を向けているが、財政面の影響
についても考える必要がある。なぜなら、介護保険優先原則によって高齢障害
者への障害福祉サービスの提供が制限されることで、障害福祉サービスの費用
拡大を抑制している可能性があるからである。しかし、現時点の研究ではこれ
について明確な確証を得られていないので、今後の研究課題としたい。  
このように、世代間格差という観点から見れば、高齢障害者が介護保険制度
に取り込まれる介護保険優先原則は、障害者施策に対してマイナスの影響を与
えたように見える。しかし、高齢障害者に対して、障害者福祉制度と介護保険
制度の両方で援護を行う、いわば「ハイブリッド型システム」の方向性に進ん
だことは、障害者施策に対してプラスの影響を与えたと評価するべきである。    
なぜなら、高齢障害者は、元々の障害に加えて、老化に伴う生活機能の低下
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を併発しているので、両制度の連携（多様なサービス）なしには、それぞれの
状況にあった柔軟な援護を行うことができないからである。仮にどちらかの制
度に一本化しても、サービスの多様性を失い、かえって逆効果である。  
また、本節冒頭で説明した障害者福祉財政の現状を見る限り、大塚（ 2015）
の「障害者福祉財政が介護保険優先原則によって守られている」という指摘は
正しいと認めざるを得ない。つまり、財源論という観点から見れば、両制度の
ハイブリッドは、介護保険優先原則によって維持されているということになる。
そのことを考慮すれば、介護保険優先原則によって引き起こされる世代間格差
は、様々な施策によって縮小させる努力は必要であるにせよ、ある程度の格差
については妥協せざるを得ないだろう。  
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第 3 章  ホームヘルプサービス支給量の自治体間格差  
 
1. 障害者自立支援法は自治体間格差を縮小させたのか  
1.1 支援費制度の限界と自治体間格差  
ホームヘルプサービスとは、「障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支
援するための法律」における介護給付の 1 つであり、居宅介護とも呼ばれる 88)。
サービスの内容は身体介護と家事援助等である。具体的に前者は排泄や入浴の
介護、後者は調理や掃除、洗濯、買い物の手伝い等を行う。  
障害者ホームヘルプサービスは、措置制度や支援費制度等の旧制度の時代か
ら障害福祉サービスとして提供されていたが、支援費制度移行後、サービスの
自治体間格差が顕在化するようになった。  
その要因として、以下の 3 点が挙げられる。第 1 に、サービス未実施市町村
が存在する等、サービス提供の基盤整備が遅れていた点である 89)。厚生労働省
の資料によれば、ホームヘルプサービスを実施している市町村の割合は、2004
年 10 月時点で、身体障害者ホームヘルプサービスが 83％、知的障害者ホーム
ヘルプサービスが 66%、精神障害者ホームヘルプサービスが 49%となっており、
知的障害者や精神障害者に対するホームヘルプサービスの基盤整備が著しく遅
れていたことがわかる 90)。  
第 2 に、支援費制度では支給量決定について明確な基準が存在していなかっ
た点である。これによって、同じ障害の程度でも市町村によって支給量に差が
発生し、自治体間格差が助長されているという指摘があった 91)。障害者自立支
援法で導入された統一的な支給決定プロセスは、効率的なサービス利用を促す
                                                 
88) 2013 年 4 月以前は障害者自立支援法が施行されていたが、同法においても
ホームヘルプサービスは介護給付の枠組みに入っている。  
89) 第 163 回国会参議院厚生労働委員会（ 2 号） ,2005 年 10 月 11 日 ,中村秀一
政府参考人答弁  
90) 厚生労働省「障害者自立支援法による改革～「地域で暮らす」を当たり前
に～」  
91)  第 12 回社会保障審議会障害者部会 , 高橋清久委員、岡田喜篤委員、高橋
紘士委員提出資料「障害者福祉を確実・安定的に支えていくために～支援費制
度と介護保険制度をめぐる論点の整理と対応の方向性～」  
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ためのものとされていたが、この指摘に対応する意図もあったと筆者は推測し
ている。  
第 3 に、支援費制度の居宅生活支援費（介護給付）に対する国庫補助制度の
限界である。支援費制度では、居宅生活支援費の財源は国庫「補助」であるた
め、①予算の範囲内という制約と、②義務的負担ではない裁量権が国に維持さ
れたものであった。  
支援費制度施行後、ホームヘルプサービスのニーズの拡大は、国の想定を超
えており、居宅生活支援費を中心に予算不足に陥っていた 92)。また、前述の通
り予算補助である関係で、市町村には本来の補助率を下回った国庫補助金しか
交付されなかった。そのため、市町村は、本来交付される予定であった国庫補
助金の不足分を単費で負担しなければならず、財政力の弱い団体ではサービス
の支給量を抑制してしまう懸念があった 93)。  
1.2 障害者自立支援法施行後の自治体間格差  
障害者自立支援法では、支援費制度の反省を踏まえて、居宅サービスについ
て国庫負担基準の範囲内で 2 分の 1 の補助率を法定化し、それらの費用も国庫
負担金として支出されるようになった。  
国庫負担基準の導入には正と負の側面があった。正の側面は、今まで国庫負
担基準以下であった地方自治体の給付水準を引き上げる機能を有していたこと
である。実際、当初の国庫負担基準額は支援費制度における全国の 90%程度の
市町村の支給実績をカバーできるように設定されていた。負の側面は、国庫負
担基準額を超過すれば地方自治体の全額単費負担になるという仕組みが、財政
力の弱い団体に、支給量（自立支援給付費）を国庫負担基準額以内に抑えよう
とするインセンティブを与え、財政力に起因する支給量の格差を引き起こして
しまうのではないかという懸念があった 94)。  
                                                 
92)  1 章 4.3 節参照。  
93)  岡部（2004） ,p.194. 
94)  障がい者制度改革推進会議総合福祉部会（巻末年表参照）が取りまとめた
「障害者総合福祉法の骨格に関する総合福祉部会の提言」の中で、国庫負担基
準について「結果的に、基準を超えることに対応できる自治体とそうではない
自治体との間で、施策水準の格差を顕在化させた」という指摘があった。  
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そもそも法律補助（国庫負担）という仕組みは、自治体間格差をある程度許
容している予算補助（国庫補助）と違い、基本的に「格差を許容しない」とい
う意図がある。ところが、障害者自立支援法の場合、国庫負担基準の範囲内で
のみ法律補助が行われ、それを超えたものは減免措置を除いて単費負担となっ
ているため、国庫負担基準を超えた部分は制度上、「格差が許容されている」と
いうことになる。  
つまり、障害福祉サービスにおける自治体間格差の問題とは、「制度上格差が
許容されている部分において、実際にどの程度格差が発生しているのか」とい
うことであり、それを実証的に明らかにすることが本章の目的である。  
実証分析を行う前に、既存の統計調査ではこの点についてどのように評価さ
れているか見てみたい。例えば、厚生労働省の調査では障害者自立支援法施行
後、格差が縮小していることが報告されている 95)。2008 年の厚生労働省の作成
資料によれば、ホームヘルプサービスの都道府県の人口当たりの利用者数の割
合の格差は、支援費制度時代の 2004 年 10 月時点の格差は 5.25 倍であったが、
2008 年 6 月時点で 3.67 倍まで縮小していることが報告されていた 96)。  
しかし、この数値は格差の存在や縮小を示す根拠としてあまり適切ではない。
その理由として 2 つ挙げられる。第 1 に、利用者数そのものが、支給量の多さ
を示すものとは言い切れないからである。むしろサービスの普及率やニーズを
示す指標として考えることもできる。  
第 2 に、分析手法の問題である。この数値は人口当たりの利用者の割合の最
大値と最小値を単純に比較しているので、全体の格差を示す指標として適切で
はない。本来であれば、変動係数やジニ係数、タイル尺度等の不平等尺度を測
定する必要がある。  
                                                 
95) 介護保険制度の充実が、格差縮小に寄与したという見方もある。例えば、
介護保険サービスの基盤整備が、結果的に障害福祉サービスの基盤整備や地域
のニーズの掘り起こしを促進させ、格差縮小に寄与した可能性が考えられる。
ただし、この点については確証を得るまでには至っていないため、今後の研究
課題としたい。  
96) 第 39 回社会保障審議会障害者部会配布資料「地域における自立した生活の
ための支援「地域での生活の支援」」 
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さらに、この調査は都道府県のみを対象としている。障害福祉サービスの支
給決定は、市町村が主体となって行っているので、都道府県レベルだけではな
く、主体である市町村レベルでの調査も必要である。しかし、市町村全てのホ
ームヘルプサービスの実績値に関する統計データは存在していない。そのため、
独自に不平等尺度を測定することはデータ制約上の問題で難しい。ただし、政
令指定都市と中核市の実績値が厚生労働省の「社会福祉施設等調査」にて、公
開されているので、これらの大規模都市間の不平等尺度を測定することが可能
である 97）。  
 
図 1 都道府県間及び、大規模都市間におけるタイル尺度の推移  
 
（出所）  厚生労働省「社会福祉施設等調査」より筆者が作成。  
                                                 
97）以降、政令指定都市及び中核市を大規模都市と記述する。  
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図 1 は 2003 年度から 2011 年度までの、都道府県間及び、大規模都市間の 1
人当たりホームヘルプサービス訪問回数（身体介護・家事援助・その他居宅サ
ービスの合計）の格差をタイル尺度で示している 98)。なお、データは、厚生労
働省の社会福祉施設調査の訪問回数及び利用者数のデータを引用し、 1 人当た
りの訪問回数を算出した 99)。推移をみると、どちらも障害者自立支援法へ移行
した 2006 年度にタイル尺度が大幅に減少している。この変化は、障害者自立
支援法に移行したことで、居宅サービスが法律補助化（国庫負担基準の範囲内）
され、財政負担の仕組みが強化されたことが影響したと解釈することができる。 
また、都道府県間ではその後もタイル尺度は減少傾向にあるが、大規模都市
間ではタイル尺度は 0.025 台前後で横ばいになっている。この動きについては、
2009 年度に強化された国庫負担基準超過額に対する負担減免措置によって、格
差の再拡大が抑制されていると解釈することができる 100)。上記の結果から、障
害者自立支援法によって自治体間格差はある程度縮小されているものの、大規
模都市レベルでは格差がまだ残っているように見える。  
 ところで、この分析の対象期間（2003 年～ 2011 年）は、平成の大合併によ
る市町村合併が盛んにおこなわれている時期であった。そのため、平成の大合
併がタイル尺度に影響を与えたか検証する必要がある。  
  
                                                 
98) 前述の通り、不平等尺度は他にもいくつか存在しているが、 5 節で大規模
都市間のタイル尺度の要因分解を行っていることを考慮して、タイル尺度を用
いた。なお、ジニ係数で同様の分析を行ったが、ほぼ同じ結果が得られた。  
99)  2005 年はデータが欠損しているので、除外する。  
100) 1 章 4.4 節参照。  
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図 2 大規模都市間におけるタイル尺度の推移（合併有無別）  
 
（出所）  厚生労働省「社会福祉施設等調査」より筆者が作成。  
 
図 2 は、市町村合併を行っていない大規模都市間と 2008 年度までに市町村
合併を行った大規模都市間のタイル尺度の動きを示したものである。  
 市町村合併を行っていない大規模都市間では、 2004 年度に格差が縮小して
以降、タイル尺度は 0.02 台前後で横ばいになっている。この動きについて
は、①支援費制度下でも、サービスの充実を図ることができるだけの財源的余
裕があった、②既にある程度基盤整備が進んでいたと解釈することができる。  
 一方、市町村合併を行った大規模都市間では、 2004 年度に格差が拡大する
も 2006 年度に大幅に縮小し、以降のタイル尺度は 0.03 台前後で横ばいにな
っている。前者の格差拡大は、合併された地域分のニーズ拡大に、財政面や基
盤整備面で対応できなかった団体が多かったことが影響していたと思われる。
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後者の格差縮小は、障害者自立支援法による財政負担の強化が影響していたと
考えられる。  
これらの結果を総合すると、障害者自立支援法による格差縮小の恩恵を受け
たのは、市町村合併を行った大規模都市であり、その他の大規模都市は支援費
制度の時点で既に格差が縮小していたと解釈することができる。  
ただし、不平等尺度の推計のみでは、財政力に起因する自治体間格差を検証
することはできない。なぜなら、ホームヘルプサービスの支給決定要因は財政
力以外にも様々な要因が影響しているからである。  
支給決定要因は供給要因、需要要因、地域特性の 3 種類に大別することがで
きる。例えば財政力は、市町村の支給決定プロセスに影響を与えるので、供給
を制約（促進）する要因として分類することができる。  
つまり、財政力に起因する自治体間格差を検証するためには、財政力以外の
供給要因や、需要要因、地域特性による影響も考慮する必要がある。そこで、
本章では財政力に起因する自治体間格差を定量的に明らかにするために、回帰
分析とパネル分析を用いて、財政力が地方自治体の支給決定に与える影響につ
いての定量的分析を行った。  
 
2 . 先行研究  
障害者ホームヘルプサービスの自治体間格差の検証を行った先行研究は存在
していない。自治体間格差が、障害者福祉制度における重要課題であるにも関
わらず、積極的に研究が行われない理由として、序章で指摘したように、統計
データの少なさによって、自治体間格差の分析が困難なものとなっていること
が挙げられる。前述のように、地方自治体の障害福祉サービスの支給実績に関
する統計は、厚生労働省の「社会福祉施設調査」のみであるが、政令指定都市・
中核市以外の市町村は調査の対象外となっている。  
また、障害者基本法に基づき、市町村（都道府県）に対して公表が義務付け
られている障害者福祉計画の中で、実績値を公開している市町村も存在してい
るが、そのような団体は、ごくわずかである。他にも、非公開データの収集と
66 
 
いう手段も考えられるが、個人で収集するには限界がある 101)。  
その一方で、介護保険サービスの自治体間格差の先行研究は、いくつか存在
しており、様々な角度からの検証が行われている。このうち、市町村レベルの
分析として以下の 4 つが挙げられる。  
清水谷・稲倉（ 2006）は市町村の介護保険データを用いて、地方自治体の財
政状況（経常収支比率、財政安定化基金貸付割合）が認定率、利用率、利用者
数、 1 人当たり支給額に与える影響を回帰分析によって検証した。清水谷・稲
倉（ 2006）の分析では、財政状況を示す 2 変数以外にも、事業所のサービスの
生産力や供給体制等の事業所の供給制約や地域特性をコントロール変数として
加えているのが特徴である。分析結果から、経常収支比率と財政安定化基金貸
付金割合のどちらも 1 人当たり支給額に影響を与えていない可能性が高いこと
が示されている 102)。  
油井（ 2006）は、青森県内の在宅サービス（通所介護・リハビリテーション）
の 1 人当たりの介護給付額と、老人福祉（保健）施設数、または  老人福祉施設
（保健）定員率との関係性について、回帰分析によって検証した。  
安藤（ 2008）は、認定率、居宅利用率、居宅 1 人当たり単位、施設利用率、
高齢者 1 人当たり単位の決定要因を回帰分析によって検証を行った。安藤（ 2008）
の分析では、所得水準、要介護者本人の介護ニーズ、家族の介護力、アクセス
の容易さを需要要因として、事業所の供給制約等を供給要因として設定してい
る。  
Hayashi & Kazama（ 2008）は、介護保険財政の状況（第 1 号被保険料の総
額に占める財政安定化基金の割合や調整交付金を含めた公費負担率等）が認定
                                                 
101) 障害者自立支援法のサービスに関する事業者への報酬は、国保連合会が地
方自治体の代わりに支払い、その後、地方自治体が国保連合会に対してその分
の金額を支払う仕組みになっている。そのため、地方自治体は国保連合会の請
求明細を保持しており、請求明細には氏名、住所、受給者証番号、サービス内
容、利用時間が記載されている。市町村個々の明細を収集することで全市町村
のデータを把握することは可能であるが、個人で全市町村の明細を収集するこ
とは難しい。  
102) 一方で、認定率と利用者数からは有意な影響（利用者数は財政安定化基金
貸付金割合でのみ）が認められた。  
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率の地域差に与える影響について、回帰分析と操作変数法によって検証を行い、
介護保険財政が悪化している団体ほど認定率が低くなることを明らかにした。  
これらの先行研究をみると、3 種類の要因が支給決定要因として指摘されて
いることがわかる。細かくみていくと、経常収支比率と財政安定化基金貸付金
割合等の財政指標を地方自治体サイドの供給要因として、居宅介護事業所密度
等を事業所サイドの供給要因として仮定している。次に要介護度の割合、高齢
者の所得水準等の高齢者本人のニーズを需要要因として、人口密度や全体の所
得水準、医療体制等を地域特性として仮定している。  
 
3 . 障害者ホームヘルプサービスにおける需要要因と供給要因、地域特性  
 これらの先行研究はあくまでも介護保険を対象とした分析であり、障害者福
祉にそのまま適用させることはできないので、障害者ホームヘルプサービスの
支給決定要因について、独自に仮説を設定する必要がある。そこで、本節では、
障害者ホームヘルプサービスの需要要因と供給要因、地域特性について以下の
仮説を設定することとした。  
供給要因は、地方自治体サイドと事業所サイドの 2 種類に分けられる。前述
のように、地方自治体の供給要因は財政力である 103)。現行制度における居宅サ
ービスは国庫負担基準に基づいて国庫負担金の上限、すなわち国庫負担基準総
額が設定されており、それを超過した場合、減免措置分を除けば市町村の単費
負担となる。  
このうち、国庫負担基準総額以内の市町村の負担は、生活保護と同様に交付
税措置（基準財政需要額に全額算入）の対象であるため、財政力（この場合に
は地方税収の多寡）に影響を受けない。ところが、国庫負担基準総額超過分の
負担については、交付税措置されない義務付けの弱いものとされ、その財源は
主に基準財政収入額に算定されない額（地方税の 25%）から充当されるため、
                                                 
103) 一般的に地方自治体は支給決定基準に基づいて支給量（供給量）を決定し
ている。支給決定基準は地方自治体が独自に定めているもので、障害支援区分
ごとの支給量の目安等が定められている。なお、支給決定基準は国庫負担基準
や財政力、過去の支給実績等を参考に作成されている。  
68 
 
財政力に影響を受ける。   
つまり、居宅サービスにとって、財政力とは、サービスの供給に対する潜在
的な財源の余裕（どこまで国庫負担基準総額を超過できるか）を表したものだ
と言える。  
また、事業所の供給要因（制約）は事業所の密度とヘルパー数である。なぜ
なら、ホームヘルプサービスは集約的に介護を行う施設サービスと違い、利用
者個々にヘルパーを派遣するので、地方自治体が積極的に供給しようとしても、
事業所やヘルパー数が少なければサービスの供給は制限されてしまうからであ
る 104)。  
需要要因は 2 つ挙げられる。第 1 に、重度障害者の分布状況である。ホーム
ヘルプサービスは日常生活に必要とする動作及び行動の援助を行うので、障害
が重いほど動作や行動の制限が強くなり、必要とする内容（時間）は増加する。
つまり、重度障害者が多い地域ほど、ホームヘルプサービスのニーズが高いと
考えることができる。  
第 2 に、障害者世帯の世帯人員の分布である。なぜなら、世帯人員によって
家族の介護力に差が出るからである。世帯人員が多い世帯では、必要不可欠な
時間や家族介護では不可能な範囲に利用を限定することができるので、ホーム
ヘルプサービスの需要は低くなる。一方で世帯人員が少ない（単独世帯）の場
合、家族介護ができる人が少ないので施設サービス等を利用しない限りホーム
ヘルプサービスのニーズは高くなる。つまり、障害者世帯の世帯人員が少ない
地域ほど、ホームヘルプサービスのニーズが高いと考えることができる。  
他にも、安藤（ 2008）は、介護保険の第１号被保険者の所得水準を需要要因
に加えていたが、障害者福祉の場合、障害者の所得水準が支給決定に影響を与
える可能性は低い。なぜなら、介護保険と比べて低所得者に対する負担の減免
措置が充実しているからである。介護保険は利用限度額を超えれば利用者が負
担する必要があるが、障害福祉サービスの場合は、利用限度額が設けられてい
                                                 
104) 施設サービスにおいても、事業所が少なければ、サービスの供給は制限さ
れるので、その点についてはホームヘルプサービスと同様である。  
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ないばかりか、利用者の負担上限額が決められている。特に、生活保護世帯等
の市町村民税非課税世帯は負担上限額が 0 円なので、実質的には無料でサービ
スを利用することができる。このような理由から、本論では需要要因から除外
する。  
地域特性は、 2 つ挙げられる。第 1 に、人口密度である。これは、人口密度
が高い地域は単独世帯や核家族が多く、家族介護があまり行われないため、福
祉サービス全体の需要が高くなる可能性があるからである。第 2 に、医療体制
である 105)。なぜなら、要介護者がいる世帯はなるべく、医療体制が整った地域
へ移ろうとするからである 106)。  
 
4. 兵庫県内での自治体間格差に関する分析  
4.1 仮説と実証分析  
本節では、「兵庫県における障害者ホームヘルプサービスの自治体間格差の
要因として財政力が影響している」という仮説を回帰分析によって検証する 107)。
兵庫県を分析対象にした理由は、①障害者福祉計画にて実績値を公開している
団体が多いこと、②団体間（実績値を公開している）の地理的なバイアスが少
ないことが挙げられる。ただし、次節の大規模都市間での分析と変数面での相
違点（変数の内容・構成等）が多く存在していることに留意していただきたい。  
なお、分析では財政力を示す指標として、財政力指数を用いる。財政力指数
は、基準財政収入額を基準財政需要額（地方税の 75%）で除した数値の過去 3
カ年の平均値であり、その値が大きいほど、義務付けの弱いもの（国庫負担基
準総額超過分の市町村負担）の主な財源である、基準財政収入額に算定されな
                                                 
105) ホームヘルプサービスには身体介護、家事援助の他に通院介助、通院等乗
降介助があるが、医師密度がこれらのサービスの供給要因として影響している
可能性が高い。ただし、本論では分析対象に入れていないので、あくまでも地
域特性として用いる。  
106) 本来であれば、障害者が本当に医療体制の違いによって移動しているか検
証を行う必要があるが、本論ではその検証が行われていないので、今後の研究
課題としたい。  
107) 当初はパネル分析を予定していたが、障害者福祉計画にて長期データを公
開している団体が少ない等の理由から、パネルデータを収集することができな
かったため、やむなくクロスセクションデータによる回帰分析を行っている。  
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い額（地方税の 25%）を振り向ける余地が多くなることを意味している。つま
り、財政力指数は、前述（3 節参照）した「潜在的な財源の余裕」という意味合
いでの財政力を示す上で、最適な指標であると言える。  
さらに、制度上、財政力指数が財政力の強弱を示す指標として定義づけられ
ていることも理由の１つである。例えば、国庫負担基準超過額に対する減免措
置である「重度訪問介護等の利用促進に係る市町村支援事業」では、財政力の
強弱によって助成額の上限が決められている。その際の基準となっているのが
財政力指数 1.00 であり、それを上回っている団体（不交付団体）は、下回って
いる団体（交付団体）より助成上限額が少なくなっている 108)。財政力指数の高
い団体では、制度上、義務付けの強い経費を超える経費に充当できる財源が多
いことから、不交付団体にはこのような国庫補助の交付制限がかけられること
がある。  
検証を行う前に、タイル尺度の要因分解を利用して、財政力の弱い市町村
が、兵庫県内の自治体格差にどのように寄与しているか分析した。分析手法
は、兵庫県内 26 団体を財政力指数 0.85 以上、 0.85 未満の 2 グループに分
け、 2011 年度のホームヘルプサービスの月平均支給時間のタイル尺度によ
る、財政力指数別分解を行った。  財源力指数の強弱を、簡単にグループ分け
するのであれば、上記のように不交付団体と交付団体を区別する財政力指数
1.00 を基準にすることが最適であろう。  
 しかし、中澤（2006）は、自主財源（地方税等）の大きさに着目して異な
ったグループ分けを行っている。同論文では、財政力指数と住民 1 人当たり
の一般財源の関係性について、財政力指数 0.85 で一般財源は最小値を取り、
0.85 を超えると自主財源によって一般財源を増加させ、0.85 を下回ると移転
財源（地方交付税等）によって一般財源を増加させる傾向にあることを指摘し
ている。そして、自主財源が多い 0.85 以上の団体を財政力が強いグループ、
移転財源が多い 0.85 以下の団体を財政力指数が弱いグループに分類している
                                                 
108) 1 章 4.5 節参照。  
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109)。中澤（2006）の分類は、財源的余裕の指標として財政力指数を取り扱っ
ている本研究にも適用可能であると考えられる。以上の理由から、財政力指数
0.85 を財政力の強弱の基準として、グループ分けを行い、タイル尺度の要因
分解を行った。  
なお財政力指数は、総務省の「地方財政状況調査関係資料」の「地方公共団
体の主要財政指標一覧」を引用し、ホームヘルプサービスの月平均支給時間
は、 26 団体の第 3 期障害者福祉計画に記載されているホームヘルプサービス
の月平均支給時間のデータを引用した 110)。  
 
表 1 ホームヘルプサービスの月平均支給時間に関するタイル尺度（財政力指
数別分解）  
 
※寄与度はタイル尺度とウェイトを乗じたものである。  
※グループ内タイル尺度とグループ間タイル尺度の合計は全体のタイル尺度に
等しい。  
 
 表 1 は、タイル尺度の要因分解の結果である。平均値について見ると、財政
力指数 0.85 以上のグループの平均値が、財政力指数 0.85 未満のグループの平
均値を大幅に上回っていることがわかる。また、寄与度について見ると、財政
力指数 0.85 未満のグループが全体のタイル尺度の 69%を占めていることがわ
                                                 
109) 中澤（ 2006） ,p.47. 
110) より正確な分析を行うためには、利用者数 1 人当たりの月平均支給時間を
出す必要があるが、障害者福祉計画の中で利用者数を公表していない（もしく
は居宅サービス全体の利用者数を公表）団体が多かったため、本論では全体の
月平均支給時間を用いて分析を行っている。  
団体数 平均値 タイル尺度 ウェイト
グループ内タイル尺度
財政力指数0.85以上 9 8354.3 0.484 0.536 0.259 (24%)
財政力指数0.85未満 17 3833.9 1.602 0.464 0.744 (69%)
グループ間タイル尺度 0.075 (7%)
合計 1.078 (100%)
寄与度
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かる。このことから、財政力の弱い団体が、自治体間格差に寄与している可能
性が高いように見える。  
次に、兵庫県内 26 団体の 2011 年度時点のクロスセクションデータを用い
て、回帰分析を行った。ホームヘルプサービス支給量を示す被説明変数は、ホ
ームヘルプサービスの月平均支給時間を対数変換したものを用いた。財政力を
示す説明変数は財政力指数を用いた。コントロール変数は 3 節で仮定した財政
力及び地域特性以外の支給決定要因を用いた。事業所の密度を示す変数として
身体障害者手帳所持者 1,000 人当たりの訪問介護事業所数を用いた。訪問介護
事業所数は WAMNET の事業所データと「社会福祉統計年報」のデータを引用、
加工した 111)。重度障害者の分布を示す変数は身体障害者手帳 1 級所持者の割
合を用いた。前述の身体障害者手帳所持者数及び身体障害者手帳 1 級所持者数
は兵庫県の「平成 23 年社会福祉統計年報」のデータから引用した。障害者世帯
の世帯人員の分布を示す変数は障害者を扶養する世帯の平均世帯人員数、もし
くは単独世帯の割合を用いる必要があるが、そこまで限定されたデータは存在
していない。そこで、代理変数として全世帯に対する単独世帯の割合を用いる。
単独世帯数（及び全世帯数）は「国勢調査」のデータを引用、加工した。  
 
最後に、変数の記述統計は以下の通りである。  
 
  
                                                 
111) WAMNET は独立行政法人福祉医療機構が運営している情報サイトであ
り、行政情報及び福祉事業所の情報が公開されている。本論ではサイト内の障
害福祉サービス事業所検索を利用して兵庫県内の事業所を調査した  
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表 2 記述統計  
 
ホームヘルプサービスの月平均支給時間（自然対数）を被説明変数、上記の
要因のうち、財政力指数を説明変数、財政力指数以外をコントロール変数とす
ることで、以下の推定式を設定する。  
 
推定式  
ln𝑌𝑖 = α+ β𝐹𝑖 + γ𝐶𝑜𝑛𝑡𝑟𝑜𝑙𝑠𝑖 + ε𝑖 
i=各団体（兵庫県内 26 団体）  
𝑌𝑖＝ホームヘルプサービスの月平均支給時間（自然対数）  
𝐹𝑖＝財政力指数  
𝐶𝑜𝑛𝑡𝑟𝑜𝑙𝑠𝑖=コントロール変数  
ε𝑖＝誤差項  
分析を行う前に、多重共線性のチェックを行った。各変数の VIF を確認したと
ころ、多重共線性は生じていなかった。  
 
表 3 推定結果  
 
（注）  *** p-value<0.01, ** p-value<0.05, * p-value<0.10 
変数 単位 平均 標準偏差 最小値 最大値
ホームヘルプサービスの月平均支給時間
（自然対数）
時間 7.473 1.407 5.226 10.763
財政力指数 0.693 0.192 0.360 0.970
身体障害者手帳所持者1,000人当たりの訪
問介護事業所数
事業所 3.287 2.564 0.667 11.523
身体障害者手帳1級比率 % 0.238 0.023 0.221 0.321
単身世帯割合 % 0.248 0.054 0.178 0.404
サンプル期間 2011
サンプルサイズ 26
変数 係数（t値）
財政力指数 1.917 (1.814) *
身体障害者手帳所持者1,000人当たりの訪問介護事業
所数
0.174 (1.608)
身体障害者手帳1級比率 -11.123 -(1.382)
単身世帯割合 12.539 (2.653) **
サンプルサイズ 26
修正済み決定係数 0.700
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図 3  ホームヘルプサービスの月平均支給時間（自然対数）と財政力指数（ 2011
年度）  
 
（出所）  兵庫県内 26 団体の第 3 期障害者福祉計画、厚生労働省「地方公共団
体の主要財政指標一覧」より筆者が作成。  
 
表 3 は回帰分析の推定結果である。財政力指数については有意水準 10%で有
意であった。また、コントロール変数については、単身世帯の割合が有意水準
5%で有意であった。符号は正となっている。また、図 3 の月平均支給時間（自
然対数）と財政力指数の散布図を見ると、財政力指数 0.8 を境に支給時間の水
準が大きくなっていることがわかる。これは、財政力指数 0.8 以上の団体が大
都市に偏っていることが影響していると思われる。  
 
4.2 結果の解釈  
以上の結果から、兵庫県内では、財政力は障害者ホームヘルプサービスの支
給決定に、微弱ながら有意な影響を与えていることがわかった。また、タイル
尺度の要因分解の分析結果では、財政力が弱い団体間の格差が大きくなってい
るが、このことが回帰分析の結果に反映されていると解釈することができる。  
ただし、この分析では、データ的制約から①サンプルサイズが少なく信頼性
0
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が低い、②パネル分析ではなく回帰分析が用いられているため、地域性といっ
た観測できない要因が無視されている等の限界があった。また、この分析はあ
くまでも兵庫県内に限定したものであり、他県でも同様のことが起きていると
は言い難い。  
 
5. 大規模都市間での自治体間格差に関する分析  
5.1 仮説と実証分析  
本節では、大規模都市間での分析を紹介する。この分析は、「財政力が地方自
治体のホームヘルプサービスの支給決定に影響を与えている」という仮説を、
パネルデータを用いた分析によって検証した。  
検証を行う前に、タイル尺度の要因分解を利用して、2007 年度から 2011 年
度の 5 年間において、財政力の弱い大規模都市が全体の自治体格差にどのよう
に寄与しているか分析した。分析手法は大規模都市 62 団体を財政力指数 0.85
以上、0.85 未満の 2 グループに分け、ホームヘルプサービス（身体介護・家事
援助）利用者 1 人当たり訪問回数のタイル尺度の財政力指数別分解を行った。
なお財政力指数は、兵庫県の分析と同様に、総務省の「地方財政状況調査関係
資料」の「地方公共団体の主要財政指標一覧」を引用し、ホームヘルプサービ
ス（身体介護・家事援助）の利用者 1 人当たり訪問回数は、厚生労働省の「社
会福祉施設調査」の利用者及び訪問回数のデータを引用、加工した。  
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表 4 身体介護の利用者 1 人当たり訪問回数に関するタイル尺度（財政力指数
別分解）  
 
※寄与度はタイル尺度とウェイトを乗じたものである。  
※グループ内タイル尺度とグループ間タイル尺度の合計は全体のタイル尺度に
等しい。  
  
年度 団体数 平均値 タイル尺度 ウェイト
2007 グループ内タイル尺度
財政力指数0.85以上 21 14.493 0.0277 0.413 0.0115 (25.9%)
財政力指数0.85未満 29 14.911 0.0558 0.587 0.0327 (73.9%)
グループ間タイル尺度 0.0001 (0.2%)
合計 0.0443 (100%)
2008 グループ内タイル尺度
財政力指数0.85以上 23 14.162 0.0362 0.438 0.0158 (42.6%)
財政力指数0.85未満 27 15.499 0.0361 0.562 0.0203 (54.7%)
グループ間タイル尺度 0.0010 (2.7%)
合計 0.0371 (100%)
2009 グループ内タイル尺度
財政力指数0.85以上 23 15.100 0.0257 0.430 0.0111 (27.0%)
財政力指数0.85未満 27 17.063 0.0493 0.570 0.0281 (68.5%)
グループ間タイル尺度 0.0018 (4.5%)
合計 0.0410 (100%)
2010 グループ内タイル尺度
財政力指数0.85以上 21 15.989 0.0358 0.407 0.0146 (40.4%)
財政力指数0.85未満 29 16.868 0.0356 0.593 0.0211 (58.4%)
グループ間タイル尺度 0.0004 (1.0%)
合計 0.0361 (100%)
2011 グループ内タイル尺度
財政力指数0.85以上 18 17.539 0.0252 0.349 0.0088 (22.5%)
財政力指数0.85未満 32 18.440 0.0461 0.651 0.0300 (76.8%)
グループ間タイル尺度 0.0003 (0.7%)
合計 0.0391 (100%)
寄与度
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表 5 家事援助の利用者 1 人当たり訪問回数に関するタイル尺度（財政力指数
別分解）  
 
※寄与度はタイル尺度とウェイトを乗じたものである。  
※グループ内タイル尺度とグループ間タイル尺度の合計は全体のタイル尺度に
等しい。  
  
年度 団体数 平均値 タイル尺度 ウェイト
2007 グループ内タイル尺度
財政力指数0.85以上 14 9.832 0.0197 0.445 0.0088 (41.3%)
財政力指数0.85未満 18 9.545 0.0223 0.555 0.0124 (58.2%)
グループ間タイル尺度 0.0001 (0.5%)
合計 0.0213 (100%)
2008 グループ内タイル尺度
財政力指数0.85以上 16 9.104 0.0141 0.477 0.0067 (48.7%)
財政力指数0.85未満 16 9.982 0.0115 0.523 0.0060 (43.6%)
グループ間タイル尺度 0.0011 (7.7%)
合計 0.0138 (100%)
2009 グループ内タイル尺度
財政力指数0.85以上 16 9.845 0.0123 0.505 0.0062 (51.7%)
財政力指数0.85未満 16 9.660 0.0116 0.495 0.0058 (48.0%)
グループ間タイル尺度 0.0000 (0.3%)
合計 0.0120 (100%)
2010 グループ内タイル尺度
財政力指数0.85以上 14 9.987 0.0078 0.437 0.0034 (49.5%)
財政力指数0.85未満 18 9.987 0.0062 0.563 0.0035 (50.5%)
グループ間タイル尺度 0.0000 (0.0%)
合計 0.0069 (100%)
2011 グループ内タイル尺度
財政力指数0.85以上 11 10.274 0.0096 0.332 0.0032 (26.9%)
財政力指数0.85未満 21 10.809 0.0125 0.668 0.0084 (70.7%)
グループ間タイル尺度 0.0003 (2.4%)
合計 0.0118 (100%)
寄与度
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表 4 と表 5 は、タイル尺度の要因分解の結果である。全体のタイル尺度を見
ると、身体介護は 0.04 前後で横ばい、家事援助は 0.02 台から 0.01 台まで縮小
しており、兵庫県内全体のタイル尺度よりも小さいことがわかる。このことか
ら、大規模都市間の自治体間格差は兵庫県内よりも小さい可能性が高い。  
また、寄与度を見ると、身体介護は全ての年度で財政力指数 0.85 未満のグル
ープが 0.85 以上のグループを上回っており、家事援助は 2010 年度までほぼ同
等であったが、2011 年度に初めて財政力指数 0.85 未満のグループが 0.85 以上
のグループを上回っていた。このことから、兵庫県の分析と同様に、財政力の
弱い団体が、自治体間格差に寄与している可能性が高いように見える。  
次に、大規模都市 62 団体の 2007 年度から 2011 年度までのパネルデータを
用いて、パネル分析を行った 112)。ホームヘルプサービス支給量を示す被説明変
数はホームヘルプサービス（身体介護・家事援助）利用者 1 人当たり訪問回数
を用いた 113)。財政力を示す説明変数は財政力指数を用いた。コントロール変数
は、 3 節で述べた財政力以外の支給決定要因を用いた。事業所の密度を示す変
数として住民基本台帳人口 10 万人当たりの居宅介護事業所数を用いた 114)。住
民基本台帳人口は総務省の「住民基本台帳に基づく人口、人口動態及び世帯数
調査」を、居宅介護事業所数は厚生労働省の社会福祉施設調査のデータを引用、
加工した。ヘルパー数を示す変数は利用者 1 人当たりのヘルパー数を用いる予
定であったが、市町村の居宅介護事業所のヘルパー数のデータは存在していな
いため、推定式から除外した。  
重度障害者の分布を示す変数は、身体障害者手帳 1 級所持者の割合、療育手
帳 A 所持者と精神障害者保健福祉手帳 1 級所持者の都道府県レベルの割合を用
                                                 
112) 2006 年以前（支援費制度 )のデータは、居宅介護と家事援助の区別がされ
ていないので、除外した。 
113) 訪問回数の欠損データがある団体を除外したため、身体介護は 50 団体、
家事援助は 32 団体でパネル分析を行った。 
114) 多くの事業所にヘルパーが分散している都市部と違い、山間部等では、１
か所の事業所に全てのヘルパーが所属する場合があり、事業所密度を供給力と
みなすことはできない。すなわち、政令市・中核市で取られた事業所数を用い
た分析手法は普遍的ではなく、中小規模の地方自治体の分析に適用することは
適切ではない。  
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いた 115)。それぞれの割合は厚生労働省の福祉行政報告例のデータを引用、加工
した 116)。  
障害者世帯の世帯人員の分布を示す変数は、代理変数として全世帯に対する
単独世帯の割合を用いる予定であったが、①後述の人口密度との多重共線性が
認められたこと、②データ的制約から、障害者世帯の世帯人員の分布と代理変
数との関係性が明らかにされておらず、代理変数としての適切性の評価が不十
分であること、③重要性の面で人口密度より劣ること等の理由から推定式から
除外した。  
人口密度を示す変数は可住面積 1 ヘクタール当たりの住民基本台帳人口数を
用いた。可住面積は総務省統計局の「統計でみる都道府県・市区町村のすがた」
から、住民基本台帳人口数は前述の統計からデータを引用、加工した。医師密
度を示す変数は、人口 10 万対医師数を用いた。人口 10 万対医師数は、厚生労
働省の「医師・歯科医師・薬剤師調査」のデータを引用した。  
 
最後に、変数の記述統計は以下の通りである。  
 
  
                                                 
115) 重度障害者の分布を示す変数としては、障害支援区分認定における最重度
区分認定者（ 1， 2）の割合を用いることが最適であるが、市町村ごとの障害
支援区分別認定者数のデータは存在してないので用いることができない。その
ため代理変数として手帳所持者数を用いた。また、身体障害手帳所持者の
70%は高齢者であるため、高齢化の影響を受けている可能性がある。  
116) 中核市の療育手帳及び精神障害者保健福祉手帳の障害等級別データが存在
していないため、都道府県レベルのデータを用いた。  
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表 6 記述統計  
 
※括弧は家事援助利用者 1 人当たり訪問回数のサンプルサイズ。  
分析手法は、ホームヘルプサービスの身体介護、及び家事援助の利用者 1 人
当たり訪問回数を被説明変数、上記の要因のうち、財政力指数を説明変数、財
政力指数以外をコントロール変数とすることで、以下の推定式を設定し、分析
を行った。  
 
推定式  
𝐴𝐷𝐿𝑖,𝑡 = α + β𝐹𝑖,𝑡 + γ𝐶𝑜𝑛𝑡𝑟𝑜𝑙𝑠𝑖,𝑡 + ε𝑖,𝑡 
𝐼𝐴𝐷𝐿𝑖,𝑡 = α′ + β′𝐹𝑖,𝑡 + γ′𝐶𝑜𝑛𝑡𝑟𝑜𝑙𝑠𝑖,𝑡 + ε𝑖,𝑡 
i=各団体（大規模都市）  
t=年度（ 2007～ 2011）  
𝐴𝐷𝐿𝑖,𝑡=身体介護 1 人当たり訪問回数  
𝐼𝐴𝐷𝐿𝑖,𝑡=家事援助 1 人当たり訪問回数  
𝐹𝑖,𝑡=財政力指数  
𝐶𝑜𝑛𝑡𝑟𝑜𝑙𝑠𝑖,𝑡=コントロール変数  
ε𝑖,𝑡 = 誤差項  
 
分析を行う前に、多重共線性のチェックを行った。各変数の VIF を確認した
ところ、多重共線性は生じていなかった。  
また、パネル分析における固定効果と変量効果の選択については、Hausman 
変数 単位 平均 標準偏差 最小値 最大値
身体介護利用者1人当たり訪問回数 回 16.079 4.856 4.745 33.388
家事援助利用者1人当たり訪問回数 回 9.916 1.671 5.797 15.814
財政力指数 0.836 0.196 0.450 1.850
人口10万対居宅介護事業所数 事業所 8.487 3.762 3.081 24.576
身体障害者手帳1級比率 % 0.315 0.040 0.211 0.407
療育手帳A比率 % 0.453 0.046 0.358 0.573
精神障害者保健福祉手帳1級比率 % 0.161 0.080 0.035 0.503
人口密度 人/1ha 35.566 25.939 9.667 114.079
人口10万対医師数 人 269.854 78.831 127.200 428.450
サンプル期間 2007-2011
サンプルサイズ 250（160）
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Test の結果、固定効果が採択された。  
 
表 7 推定結果  
 
（注）  *** p-value<0.01, ** p-value<0.05, * p-value<0.10 
  
（a）身体介護
変数 係数（t値）
財政力指数 3.438 (1.012)
人口10万対居宅介護事業所数 0.128 (0.799)
身体障害者手帳1級比率 -17.400 (-1.030)
療育手帳A比率 -64.489 (-3.725) ***
精神障害者保健福祉手帳1級比率 1.943 (0.268)
人口密度 -0.054 (-0.103)
人口10万対医師数 0.078 (3.974) ***
サンプルサイズ 250
修正済み決定係数 0.749
（b）家事援助
変数 係数（t値）
財政力指数 -0.502 -(0.271)
人口10万対居宅介護事業所数 0.066 (0.638)
身体障害者手帳1級比率 12.529 (1.260)
療育手帳A比率 -8.310 -(0.464)
精神障害者保健福祉手帳1級比率 -7.464 -(1.473)
人口密度 0.208 (0.550)
人口10万対医師数 0.000 (0.019)
サンプルサイズ 160
修正済み決定係数 0.438
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図 4 身体介護 1 人当たり訪問回数と財政力指数（ 2007 年度～2011 年度）  
 
（出所）  厚生労働省「社会福祉施設等調査」及び、「地方公共団体の主要財政
指標一覧」より筆者が作成。  
 
図 5 家事援助 1 人当たり訪問回数と財政力指数（ 2007 年度～2011 年度）  
 
（出所）  厚生労働省「社会福祉施設等調査」及び、「地方公共団体の主要財政
指標一覧」より筆者が作成。  
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 表 7 はパネル分析（固定効果）の推定結果である。（ a）と（b）はそれぞ
れ、身体介護、家事援助の利用者 1 人当たりの訪問回数を被説明変数とした
モデルの結果を表している。財政力指数については（ a）も（ b）も有意とは
ならなかった。また、コントロール変数については、（ a）では療育手帳 A 比
率と人口 10 万対医師数が有意水準 1%で有意であった。それぞれの符号は、
療育手帳 A 比率が負、人口 10 万対医師数が正となっている。一方、（b）では
コントロール変数についても有意とはならなかった。さらに、図 4 と図 5 の
訪問回数と財政力指数の散布図を見ても、ほとんど相関が見られないことが確
認できる。  
5.2 結果の解釈と分析の課題  
 以上の結果から、大規模都市間では、財政力は身体介護と家事援助の支給決
定に有意な影響を与えていないことがわかった。また、タイル尺度の要因分解
の分析結果では、財政力が強いグループと財政力が弱いグループとのグループ
間格差が小さくなっていたが、これが上記のパネル分析の結果に反映されてい
ると解釈することができる。  
 これらの 2 つの分析結果は、自治体規模によって、財政力に対するサービ
ス支給決定の地方自治体のふるまいに違いがあることを示唆している。例え
ば、大規模都市間の分析結果は、大規模自治体では、財政力に関わらずニーズ
の充足を図ろうとする政策スタンスが強く働いている傾向があると解釈するこ
とができる。一方で、兵庫県内の分析結果は、中・小規模自治体では、財政力
の弱い所ほど、費用の問題からニーズを充足しきれていない傾向があると解釈
することができる。しかし、この傾向は兵庫県内に限定されている可能性も否
定できないため、今後は他の地域での分析を行う必要がある。  
ただし、大規模都市間の分析結果には、分析対象の団体間の地理的なバイア
スの強さが影響している可能性が考えられるため、今後さらに発展的な分析を
行うためには、自治体規模や都道府県ごとに分けるのではなく、可能な限り対
象範囲を広げて分析する必要がある。  
本論の分析結果は、兵庫県以外の地域（都道府県）内の分析が行われていな
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いこともあり、それだけでは政策的インプリケーションを見出すことは難しい。
例えば、今後の研究で、他の地域でも財政力の影響が認められたとすれば、財
政力（国庫負担基準）に起因する支給抑制が未だに発生していることになる。
この場合、国庫負担基準の引き上げと国庫負担基準総額超過分の負担減免措置
をより充実させる必要があるだろう。  
厚生労働省が行った調査によれば、2009 年度から 2013 年度の 4 年間で、訪
問系サービスの費用が国庫負担基準総額を超過している団体は全体の 25%か
ら 30%であると報告されている。また、超過した団体の約 90%が 1000 万程度
の超過であることが報告されている 117)。  
今後、国庫負担基準の単位の引き上げや、減免措置の上限額緩和等を行うこ
とができれば、さらなるカバー率の引き上げと超過した地方自治体の負担軽減
を実現することが可能である。さらにそのことによって、上記の支給抑制を緩
和させることが期待できる。  
 もう 1 つここで議論しなければならないのは、障害者自立支援法が自治体
間格差の縮小に寄与したかどうかという事である。まず、不平等尺度の観点か
ら見ると、都道府県間や大規模都市間（ 2008 年までに市町村合併を行った）
では、障害者自立支援法によって格差が改善されていることが判明している。  
そして、財政力が支給決定に与える影響を定量的に分析すると、中・小規模
の自治体間では、財政力の弱い所ほど、ニーズを充足しきれていない傾向が示
唆された。これらの結果を総合すると、中・小規模の自治体間で格差がまだ残
されている可能性があるということになる。  
 ところが、上記の国庫負担基準のカバー率を見ると、国庫負担基準総額を超
過している団体は約 30%程度と、非常に少ないことが判明している。すなわ
ち、支給量が財政力の影響を受ける水準（制度上格差が容認されている部分）
までサービスを供給している団体はかなり限定されているということである。  
この点を考慮すれば、障害者自立支援法は完全ではないにしろ、自治体間格
                                                 
117)  第 12 回障害福祉サービス等報酬改定検討チーム（平成 27 年度報酬改
定）作成資料「国庫負担基準について」  
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差（制度上格差を許容している部分での）をある程度縮小させたと評価するこ
とができるだろう。  
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終章  障害者自立支援法の成果と残された課題  
 
 現行制度である障害者総合支援法は、一から再設計された制度ではなく、障
害者自立支援法の制度設計をそのまま引き継いだものとなっているが、この政
策決定に対する評価は、あまりなされていない。  
そこで終章では、これまでの分析を踏まえ、障害者自立支援法がもたらした
成果と残された課題について整理し、その評価を行いたい。まず、成果の部分
については以下のものが挙げられる。   
第 1 に、 3 障害サービスの一元化とそれに伴う支給決定プロセスの統一化で
ある。障害者自立支援法以前の障害福祉サービスは、障害によって別々の法に
基づいて提供されており、障害種別によって受けられないサービスがある等の
障害間の格差があった。障害者自立支援法ではそれらの格差を解消するべく、
3 障害のサービスが一元化された。これによって、障害種別に関わらず同一の
支給決定プロセスによって、同じサービスを利用することが可能になった。  
一元化は、格差の解消をもたらすとともに、知的障害者や精神障害者のサー
ビス利用をより活発化させ、障害者福祉制度の充実に大きく貢献した。  
 第 2 に、国庫負担基準の導入である。国庫負担基準の範囲内で法律補助が
行われるようになったことで、サービス提供に関わる財政負担の基盤が固めら
れた。  
 第 3 に、利用者負担の応能負担化である。支援費制度で行われていた応能
負担は、障害者自立支援法によって一度は応益負担となった。しかし、応益負
担は低所得の障害者を中心に支給抑制を引き起こし、社会的批判を浴びたこと
から、再び応能負担へと戻された。これら 3 つの成果については、第 1 章で
指摘したものである。  
 第 4 に、自治体間格差の縮小である。第 3 章の分析により、国庫負担基準
（の単位改訂）と国庫負担基準超過額に対する減免措置は、完全ではないにし
ろ、自治体間格差の縮小に寄与していたことが示唆された。  
 これらの成果は、障害者福祉制度を大きく飛躍させた。しかし、その一方
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で、介護保険優先原則による世代間格差については、未だ解消されていない。
その背景として、介護保険優先原則の維持を前提に、対応しなければならない
という一種の制約が存在していることが挙げられる。  
 現在の障害福祉サービスの費用は、上記の義務付けの強化や応能負担化によ
る利用者負担の減少に伴って、支援費制度時代の 2 倍以上まで増加してお
り、その財源である厚生労働省の障害保健福祉部予算の約 6 割を占めてい
る。仮に、介護保険優先原則を撤廃した場合、予算不足になることは明らかで
あり、国庫負担基準（の現在の単位設定）や応能負担といった「成果」を制度
の中で維持することも難しくなるだろう。  
 また、世代間格差以外にも、障害者自立支援法では解消しきれなかった課題
は、いくつか存在しているが、本論ではそれら全てを網羅することができなか
った。そこで、残された課題を 3 つのテーマに分けて整理する。  
第 1 に、 3 障害サービス一元化の是非についてである。上記のように、一元
化は、障害者福祉制度の充実に大きく貢献した。しかしその一方で、求められ
る援護に大きな違いがある障害を、1 つの障害者福祉制度（財源）として統一
的に捉えることが障害者福祉の望ましい形であるとは言えない部分もある。  
例えば、現行制度では、支給決定プロセスやサービスは障害種別に関わらず
共通になっているが、より障害の特性に寄り添った援護を行うためには、①支
給決定プロセスを障害種別ごとに個別化、②特定の障害種別専用のサービスの
設置等といった個別的対応の方が望ましいこともある。その点の検討は今後の
課題としたい。  
第 2 に、他の社会保障制度との関係性である。我が国の障害者に対する援護
は、障害者福祉制度と高齢者福祉、児童福祉、医療といった他の社会保障制度
との連携によって成り立っている。  
例えば、高齢障害者の場合、介護保険優先原則に基づき、介護保険サービス
が優先的に適用され、障害福祉サービスはサービスの不足分を補填する役割を
担っている。また、障害児の場合、障害児通所（入所）といった障害児専用の
サービスは児童福祉法に基づいて提供される。他にも、何かしらの慢性的な疾
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病（難病等）を負っている障害者の中には、訪問看護等の医療保険制度による
医療サービス（の費用給付）を利用する者もいる。  
今後の障害者福祉の制度的充実を考える上で、これら他制度のサービスが障
害者に対して適切に提供されているのか、また、制度間の連携が十分なもので
あるのか検証する必要があり、その点は今後の課題としたい。  
特に医療サービスは、介護保険サービスや障害福祉サービスと比べて経済的
特性が大きく違っているので、検証するにあたってはその差異について慎重に
対応する必要がある。  
 例えば、医療サービスは、医療機器や施設規模の拡大（または新規施設整
備）といった巨額の資本投資を行うことで、 1 単位当たりのコストを下げ、利
益率を向上させるという規模の経済性が働きやすい。  
 ところが、介護保険や障害者福祉の居宅介護サービスは、障害者一人一人の
個別的対応が求められる等、労働集約的な側面が大きいため、規模の経済性が
働きにくく、利益率が伸びにくい傾向にある。  
 一方で、通所サービスや入所サービスといった施設サービスは、程度の差こ
そあれ、規模の経済性が効きやすいので、医療サービス同様に巨額な投資が行
われる傾向にある。  
 そのため、地域内の介護施設の全体規模が過大になることで、サービス利用
量が増大し、地方自治体のサービス給付に対する財政負担が重くなるというケ
ースが多々見られる。例えば、介護保険サービスの入所施設が多いところほ
ど、第 1 号被保険料が高い傾向にあることがその最たる例である。  
 この介護施設の分布と財政負担の問題が、世代間格差と自治体間格差にも影
響を与えている可能性は否定できない。前者の場合、介護保険財政の悪化によ
り、介護保険料の納付額が高くなれば、その分利用抑制が起き、障害福祉財政
が悪化していれば、上乗せサービスの抑制が発生することが考えられる。後者
の場合も、自治体間格差の供給要因になっている可能性がある。しかし、本論
では介護施設の分布と障害者福祉財政の関係性が明らかにできていないため、
この部分については踏み込めなかった。  
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 今後、上記の研究課題の解決と制度間連携の分析を行うためには、各社会保
障制度のサービスにおける規模の経済と財政負担との関係性について、定量的
に明らかにする必要があるだろう。  
第 3 に、障害者の所得保障である。日本では、国民年金法に基づく障害基礎
年金と、厚生年金保険法（被用者年金）に基づく障害厚生年金が所得保障の中
心となっている 118)。ところが、障害年金の給付水準は他国と比べても低いもの
となっている。百瀬（2010）は、障害基礎年金の水準について①アメリカ、ス
ウェーデンの障害年金の水準を下回っていること、②公的扶助（生活保護法制
度）の給付基準値を下回っていることを指摘している 119)。また、障害厚生年金
の水準と合算した場合は高い水準にあるものの、日本では障害厚生年金を受給
している障害者は非常に少ない。さらに、障害基礎年金の受給要件である障害
の範囲が狭いために障害基礎年金すら受給できていない障害者も存在している
120)。  
このような障害者に対する所得保障の不十分さは、所得水準の低さも重なっ
て、障害者の福祉サービス費用の負担能力が健常者と比べて低い原因にもなっ
ている。特に、低所得者層の多くは、障害基礎年金が主な収入源となっている
ため、その傾向は顕著である。  
現行制度における障害福祉サービスの利用者負担は、応能負担に加えて、負
担上限額等の減免措置が充実しており、他制度のサービスと比べて非常に軽い
ものとなっているが、これは障害者の負担能力を反映したものである。  
今までの利用者負担に関する議論は、「いかに障害者の負担能力に合わせる
か」がその中心であり、この部分は現行制度の利用者負担の仕組みに反映され
ている。  
                                                 
118) 1985 年度改正以前の国民年金法では、障害者に対する年金給付は、障害
年金（拠出制）と障害福祉年金（無拠出制）の 2 種類があったが、改正に伴
い障害基礎年金に一本化された。障害基礎年金は、拠出制と無拠出性が併存し
た形になっており、加入前に障害を負っている先天性障害者等に対しては、同
法第 30 条 4 に基づいて年金が無拠出で給付される。（巻末年表を参照）  
119) 百瀬（ 2010） ,p.188. 
120) 百瀬（ 2010） ,p.173 
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その一方で、根本的な問題である障害者の所得水準の低さに対する現行の政
策対応は、十分とは言えない状況にある。所得保障や障害者雇用促進の観点か
ら、この問題についてどのように対応するべきか議論することも今後の課題と
したい。  
 このように、成果の面だけを見れば、現行制度に障害者自立支援法の制度設
計が引き継がれたことは、望ましい選択であったと評価することができる。し
かし、その一方で、高齢障害者・難病患者等の制度の谷間にある者に対する援
護や、所得保障や労働政策といった経済的問題への取り組みについては、未だ
不十分なものにとどまっている。これらの問題を解消するためには、より多角
的な援護が可能になるような制度間連携が必要である。そのためには、障害者
福祉制度だけでなく、制度の垣根を超えた改革が求められることになるだろ
う。  
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参考資料  障害者施策の展開  
本年表は、本論の補足的説明（脚注 7、 10、 14、 94、 118）と制度展開の時
系列的理解の一助を目的として、筆者が作成したものである。主な内容とし
て、戦前の障害者施策、戦後の障害者福祉制度、障害者に対する労働施策・所
得保障制度等に関わる事象が記載されている。  
また、作成にあたっては小島（ 1970）、一番ケ瀬・佐藤（ 1987）、宇山
（ 1998）、丸山（1998）、室田（2006）、山田（ 2013）を参考にした。  
 
西暦  和暦  月   
1871年  明治 4 11 太政官布告「盲人ノ官職自今被廃候事」  
1874年  明治 7 12 太政官達「恤救規則」  
1875年  明治 8 10 太政官達「陸軍恩給令」  
1879年  明治 12 9 海軍退隠令廃止、太政官達「海軍恩給令」  
1883年  明治 16 1 太政官達「官吏恩給令」により、国家公務員に対す
る恩給制度が始まる  
1884年  明治 17 6 軍人恩給法公布により、陸軍と海軍の恩給制度が統
合される（1890年 7月施行）  
1890年  明治 23 3 精神病者監護法公布、精神障害者に対する私宅監置
が明文化される（7月施行）  
1905年  明治 38 4 廃兵院法公布により、傷痍軍人の収容保護施設とし
て廃兵院が設置される（9月施行）  
1906年  明治 39 5 内務省地方局長通牒「済貧恤窮ハ隣保相扶ノ情誼ニ
依リ互ニ協救セシメ国費救助ノ濫給矯正方ノ件」が
発令され、恤救規則の適用が厳格化される  
1917年  大正 6 7 軍事救護法公布（1918年 1月施行）  
1918年  大正 7 3 精神病院法公布、精神病院の設置及び精神障害者へ
の入院措置が規定される（7月一部施行）  
104 
 
1919年  大正 8 4 軍人恩給法廃止、恩給法公布（ 10月施行）  
  8 盲学校及聾唖学校令公布（1924年 4月施行）  
1929年  昭和 4 4 救護法公布（ 1932年 1月施行）  
1931年  昭和 6 1 恤救規則廃止、救護法施行  
1932年  昭和 7 3 廃兵院法改正、傷兵院法に改称されるとともに、廃
兵院は傷兵院に改称（廃兵院法中改正法律）  
1934年  昭和 9 11 方面委員令公布（1937年 1月施行）  
1936年  昭和 11 3 母子保護法公布（1938年 1月施行）  
1937年  昭和 12 5 軍事救護法改正、軍事扶助法に改称（軍事救護法中
改正法律）  
  1 厚生省が設置される  
1938年  昭和 13 4 社会事業法公布（7月施行）  
   厚生省の外局として傷兵保護院（翌年軍事保護院と
改称）が設置される  
   傷兵院が傷兵保護院に改組  
   国民健康保険法公布（ 7月施行）  
1940年  昭和 15 5 国民優生法公布（7月施行）  
1941年  昭和 16 3 医療保護法公布（10月施行）  
   労働者年金保険法公布に伴い、廃疾年金（被用者年
金）が創設される（1942年 1月施行）  
1942年  昭和 17 2 労働者年金保険法改正、厚生年金保険法（旧）に改
称（労働者年金保険法中改正法律）  
   同法改正に伴い、廃疾年金が障害年金に改称される
（現在の障害厚生年金に相当）  
1945年  昭和 20 8 終戦  
   生活困窮者緊急生活援護要綱  
1946年  昭和 21 2 恩給法の軍人恩給が廃止  
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  5 傷兵院法廃止  
  9 救護法廃止、生活保護法（旧）公布施行  
   軍事扶助法廃止  
   医療保護法廃止  
   母子保護法廃止  
   方面委員令廃止、民生委員令公布施行  
  11 日本国憲法公布（1947年 5月施行）  
1947年  昭和 22 3 学校教育法公布（4月施行）  
   盲学校及聾唖学校令廃止  
  11 職業安定法公布（12月施行）  
  12 児童福祉法公布（1948年 1月施行）  
1948年  昭和 23 7 国民優生法廃止、優生保護法公布（ 7月施行）  
   民生委員令廃止、民生委員法公布施行  
1949年  昭和 24 12 身体障害者福祉法公布（1950年 4月施行）  
1950年  昭和 25 5 生活保護法（旧）廃止、生活保護法公布施行  
    精神病者監護法・精神病院法廃止、精神衛生法公布
施行（ 1987年精神保健法に改称）  
1951年  昭和 26 3 社会事業法廃止、社会福祉事業法公布（ 10月施行）  
1952年  昭和 27 5 身体障害者雇用促進中央協議会設置   
   身体障害者職業更生援護対策要綱策定  
1953年  昭和 28 8 恩給法の一部を改正する法律公布施行、軍人恩給復
活  
1954年  昭和 29 5 厚生年金保険法（旧）改正により厚生年金保険法
（新）公布施行  
  6 特別支援学校への就学奨励に関する法律公布施行  
1955年  昭和 30 6 ILO第 38回総会にて、身体障害者の職業更正に関す
る勧告（ ILO99号勧告）が採択される  
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1956年  昭和 31 6 公立養護学校整備特別措置法公布施行  
1958年  昭和 33 4 （旧）職業訓練法公布（7月施行）  
1959年  昭和 34 4 国民年金法公布、障害年金（拠出制）と障害福祉年
金（無拠出制）が創設される  
1960年  昭和 35 3 精神薄弱者福祉法公布（4月施行）  
  7 身体障害者雇用促進法公布施行、民間企業に対して
障害者雇用（法定雇用率に応じた）の努力義務が規
定される（国や地方自治体等の公的機関は義務）  
1961年  昭和 36 5 日本初の重症心身障害児施設「島田養育園」開設  
1962年  昭和 37  各地方自治体で独自に行われていた高齢者に対する
家庭奉仕員派遣事業が国庫補助の対象となる  
1963年  昭和 38 6 重度身体障害者更生援護施設設置  
  7 老人福祉法公布施行  
   高齢障害者のための家庭奉仕員派遣事業が老人福祉
法に明文化される  
1964年  昭和 39 3 ライシャワー事件  
  7 重度精神薄弱児扶養手当法公布（ 9月施行）  
1965年  昭和 40 6 精神衛生法改正、措置入院制度設置（精神衛生法の
一部を改正する法律）  
  12 厚生省にコロニー懇談会が設置される  
1966年  昭和 41 7 重度精神薄弱児扶養手当法改正、特別児童扶養手当
法に改称（重度精神薄弱児扶養手当法の一部を改正
する法律）  
1967年  昭和 42 8 身体障害者福祉法第4次改正  
   身体障害者福祉法改正により身体障害者家庭奉仕員
（現：ホームヘルプサービス）が制度化される  
   児童福祉法改正により、重症心身障害児施設が設置
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される  
1968年  昭和 43 5 クラーク勧告  
1969年  昭和 44 7 （旧）職業訓練法廃止、（新）職業訓練法公布（ 10
月施行）  
1970年  昭和 45 5 心身障害者対策基本法公布施行  
1971年  昭和 46 4 国立コロニーのぞみの園開園  
  12 国連総会にて、「精神遅滞者の権利に関する宣言  
」採択  
1972年  昭和 47 5 第 68国会に優生保護法改訂案上程  
1973年  昭和 48 9 療育手帳制度開始  
1974年  昭和 49 3 東京都で脳性麻痺者（全身性障害者）介護人派遣事
業が始まる  
  5 優生保護法改訂案審議未了廃案決定  
  6 特別児童扶養手当法が特別児童扶養手当等の支給に
関する法律に改称（児童手当法等の一部を改正する
法律）され、特別福祉手当が創設される  
1975年  昭和 50 12 国連総会にて、「障害者の権利に関する宣言」採択  
1976年  昭和 51 9 障害児（者）緊急保護事業  
1980年  昭和 55 9 在宅障害者デイサービス事業創設  
  7 障害児（者）緊急保護事業が障害児（者）短期入所
事業へと名称変更  
1981年  昭和 56  国際障害年  
1982年  昭和 57 3 障害者対策推進本部設置  
   障害者対策に関する長期計画を策定  
  7 障害に関する用語の整理に関する法律（ 10月施行）  
  12 国連総会にて、「障害者に関する世界行動計画」採
択  
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1984年  昭和 59 3 宇都宮病院事件  
1985年  昭和 60 5 国民年金法改正、障害年金と障害福祉年金が障害基
礎年金（拠出制と無拠出制が併存）に一本化される
（国民年金の一部を改正する法律）  
    厚生年金保険法改正、障害年金が障害厚生年金に改
称（国民年金の一部を改正する法律）  
   特別児童扶養手当等の支給に関する法律改正、特別
障害者手当創設  
   国の補助金等の整理及び合理化並びに臨時特例等に
関する法律公布施行 訓練サービスの国庫負担率が
10分の 8（施行初年度は経過措置として 10分の 7）
から 2分の 1へ変更される    
   （新）職業訓練法改正、職業能力開発促進法に改称
（職業訓練法の一部を改正する法律）  
1986年  昭和 61 12 地方公共団体の執行機関が国の機関としておこなう
事務の整理及び合理化に関する法律公布（一部施
行）  訓練サービス及び家庭奉仕員派遣事業以外の
居宅サービスが団体委任事務化  
   障害児（者）短期入所事業及び、在宅障害者デイサ
ービス事業の国庫補助率が2分の 1以内へ引き上げら
れる  
1987年  昭和 62 6 身体障害者雇用促進法改正、障害者の雇用の促進等
に関する法律に改称（身体障害者雇用促進法の一部
を改正する法律）、民間企業に対する障害者雇用
（法定雇用率に応じた）の義務化（障害者雇用納付
金等のペナルティー）  
  9 精神衛生法改正、精神保健法に改称（精神衛生法等
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の一部を改正する法律）  精神障害者社会復帰施
設、精神障害者授産施設が規定される  
1989年  平成元  10 家庭奉仕員派遣事業が団体事務へと移行され、国庫
補助率が2分の 1以内へ引き上げられる  
1990年  平成 2 6 福祉八法改正、身体障害者福祉法、精神薄弱者福祉
法、児童福祉法改正（老人福祉法等の一部を改正す
る法律）  
   身体障害者福祉法改正により、各種居宅サービスが
身体障害者居宅支援事業に一元化される  
    身体障害者家庭奉仕員派遣事業が身体障害者居宅介
護等事業へと改称され、ホームヘルプサービスとガ
イドヘルプサービスに分けられる  
    在宅障害者デイサービス事業は、身体障害者デイサ
ービス事業に、障害児（者）短期入所事業は身体障
害者短期入所事業に改称される  
   精神薄弱者福祉法改正により、精神薄弱者居宅支援
事業が創設され、精神薄弱者更生施設、精神薄弱者
授産施設が規定される  
1992年  平成 4 3 全国老人保健主管課長会議にて、ホームヘルプ事業
運営の手引き発布  
1993年  平成 5 2 大和川病院事件  
  3 障害者対策に関する新長期計画  
  12 心身障害者対策基本法改正、障害者基本法に改称
（  心身障害者対策基本法の一部を改正する法律）  
   国連総会にて、「障害者の機会均等化に関する標準
規則」採択  
1994年  平成 6 9 社会保障制度審議会・社会保障将来像委員会にて、
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第 2次報告が提出される  
  12 高齢者介護・自立支援システム研究会にて、「新た
な高齢者介護システムの構築を目指して」が取りま
とめられる  
1995年  平成 7 5 精神保健法改正、精精神保健及び精神障害者福祉に
関する法律に改称（精神保健法の一部を改正する法
律）   
  12 障害者プラン策定  
1996年  平成 8 4 老人保健福祉審議会にて、最終報告「高齢者介護保
険制度の創設について」が提出される  
  6 優生保護法改正、母体保護法に改称  （優生保護法
の一部を改正する法律）  
   政府与党、介護保険制度の創設に関するワーキング
チームを設置する  
  11 身体障害者福祉審議会・中央児童福祉審議会障害福
祉部会・公衆衛生審議会精神保健福祉部会（障害福
祉関係 3審議会）の合同企画分科会設置  
   第 139回臨時国会に介護保険関連3法案（介護保険
法、介護保険施行法  、医療法改正 )が提出される  
1997年  平成 9 8 社会福祉事業等のあり方に関する検討会（厚生省社
会・援護局長の私的検討会）が設置される  
  11 社会福祉事業等のあり方に関する検討会にて、「社
会福祉の基礎構造改革について（主要な論点）」が
取りまとめられる  
   中央社会福祉審議会社会福祉構造改革分科会にて、
社会福祉基礎構造改革の検討作業が開始される  
  12 介護保険法公布（2002年 4月施行）  
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   障害福祉関係 3審議会合同企画分科会にて、「今後
の障害保健福祉施策の在り方について（中間報
告）」が取りまとめられる  
1998年  平成 10 9 精神薄弱者福祉法改正、知的障害者福祉法に改称
（精神薄弱の用語の整理のための関係法律の一部を
改正する法律）  
  6 中央社会福祉審議会社会福祉構造改革分科会にて、
「社会福祉基礎構造改革について（中間まとめ）」
が取りまとめられる  
  12 中央社会福祉審議会社会福祉構造改革分科会にて、
「社会福祉基礎構造改革を進めるにあたって（追加
意見）」が取りまとめられる  
1999年  平成 11 1 障害福祉関係 3審議会合同企画分科会にて、「今後
の障害保健福祉施策の在り方について」の意見具申
が取りまとめられる  
  6 精神保健及び精神障害者福祉に関する法律改正（精
神保健及び精神障害者福祉に関する法律等の一部を
改正する法律）  
  7 地方分権の推進を図るための関係法律の整備等に関
する法律公布施行  機関委任事務、団体委任事務が
廃止され、自治事務、法定受託事務に再編される  
2000年  平成 12 6 社会福祉事業法改正、社会福祉法に改称（社会福祉
の増進のための社会福祉事業法等の一部を改正する
等の法律）  
   同法により、身体障害者福祉法・知的障害者福祉
法・児童福祉法一部改正  障害者福祉制度は措置制
度から支援費制度へと移行（ 2003年 4月施行）  
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2002年  平成 14 12 障害者基本法に基づき、障害者基本計画（第 1期）
が策定される  
   重点施策実施 5ヵ年計画（第 1期）が策定される  
  7 心神喪失等の状態で重大な他害行為を行った者の医
療及び観察等に関する法律公布（ 2005年 7月施行）  
2003年  平成 15 4 支援費制度開始（2005年度をもって廃止）  
2004年  平成 16 12 特定障害者に対する特別障害給付金の支給に関する
法律公布（2005年 4月施行）  
   発達障害者支援法公布（2005年 4月施行）  
2005年  平成 17 11 障害者自立支援法公布（2006年 4月施行）  
   社会福祉法改正（障害者自立支援法附則 61～ 63
条）  
2009年  平成 21 12 内閣に「障がい者制度改革推進本部」が設置され、
障がい者制度改革推進会議が開催される  
2010年  平成 22 4 障がい者制度改革推進会議総合福祉部会が開催さ
れ、障害者自立支援法に代わる新制度創設に向けた
議論が行われる  
   12 障害者自立支援法改正（障がい者制度改革推進本部
等における検討を踏まえて障害保健福祉施策を見直
すまでの間において障害者等の地域生活を支援する
ための関係法律の整備に関する法律）  
2011年  平成 23 6 障害者虐待の防止、障害者の養護者に対する支援等
に関する法律公布（2012年 10月施行）  
  8 障がい者制度改革推進会議総合福祉部会にて、「障
害者総合福祉法の骨格に関する総合福祉部会の提
言」が取りまとめられる  
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2012年  平成 24 6 障害者自立支援法改正、障害者の日常生活及び社会
生活を総合的に支援するための法律に改称（地域社
会における共生の実現に向けて新たな障害保健福祉
施策を講ずるための関係法律の整備に関する法律）  
  7 障がい者制度改革推進本部廃止に伴い、障がい者制
度改革推進会議総合福祉部会が廃止される  
2013年  平成 25 6 障害を理由とする差別の解消の推進に関する法律公
布（ 2016年 4月施行）  
   障害者の雇用の促進等に関する法律改正（障害者の
雇用の促進等に関する法律の一部を改正する法律）  
2014年  平成 26 1 日本が国連「障害者の権利に関する条約」を批准す
る  
 
